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UN CAS DE MYOPATHIE PRIMITIVE PROGRESSIVE (TYPE FACIO- 
SCAPULO-HUMERAL) AVEC PSEUDO-HYPERTROPHIE DES MUS- 
CLES DES MEMBRES INFERIEURS ET ATTITUDE VICIEUSE 
EXTRAORDINAIRE 

Par Z. Glorieux et A. Van Gehuchten 


(Observation recueillie 41a Policlinique de Bruxelles dans le service des maladies nerveuses 
du D* Z, GLORIEUX.) 


L’étude des atrophies musculaires progressives est entrée dans une voie nou- 


velle depuis que Charcot (1) en méme temps que Landouzy et Dejerine, s’ap- 


(1) CHarcoT. Revision nosographique des atrophies musculaires (legon recueillie par 
P, MaRIE et G. GUINON. Progrés médical, 7 mars 1885). 
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puyant sur les résultats d'un certain nombre d’autopsies, proposa de les diviser 
en deux groupes anatomiquement et cliniquement distincts: les amyotrophies 
secondaires appelées encore, pour rappeler leur origine, myélopathiques ou neuro- 
tiques et les amyotrophies primitives, d'origine musculaire ou myopathiques. Les 
amyotrophies secondaires surviennent exclusivement a la suite d’une lésion ner- 
veuse, soit en un point quelconque des neurones moteurs périphériques comme 
dans l'atrophie musculaire progressive type Duchenne-Aran et type Vulpian, la 
syringomyélie, la pachyméningite cervicale hypertrophique, la paralysie labio- 
glosso-laryngée, la paralysie spinale infantile et les atrophies consécutives a des 
névrites multiples: soit en un point quelconque des neurones moteurs des centres 
avec retentissement secondaire sur les cellules motrices des cornes antérieures, 
comme dans la sclérose latérale amyotrophique ou maladie de Charcot. Ces amyo- 
trophies secondaires ont comme caractéres cliniques saillants: les contractions 
fibrillaires, la réaction de dégénérescence et l’absence de caractére familial. 

Les amyotrophies primitives, appelées encore myopathies primitives progressives, 
sont dues a des lésions musculaires avec intégrité plus ou moins bien établie du 
systéme nerveux central et périphérique. Cliniquement elles se distinguent des 
premiéres par l’absence de contractions fibrillaires, l’absence de la réaction de 
dégénérescence et leur caractére familial. 

A cété de ces atrophies progressives existent alors, pour embrasser tout le 
groupe des amyotrophies, les atrophies localisées survenant a la suite d’une lésion 
des centres nerveux: cellules radiculaires des cornes antérieures comme dans 
la paralysie spinale de l'enfant ou de l'adulte, fibres motrices des nerfs périphé- 
riques comme dans les névrites et les atrophies consécutives a des lésions arti- 
culaires traumatiques ou non, atrophies qui prédominent toujours dans le groupe 
des muscles extenseurs elt qui sont connues sous le nom d'amyotrophies abarti- 
culaires ou réflexes. 

La lésion musculaire caractéristique des myopathies primitives peut survenir 
dans n’importe quelle région du systéme musculaire; d’aprés sa localisation 
spéciale dans tel ou tel groupe de muscles donné, les auteurs ont créé des formes 
spéciales de myopathies. Mais on s’est bien vite apercu que ces formes n'ont 
rien de constant, qu’elles sont dépourvues de limites précises, qu’elles n’exis- 
tent en quelque sorte qu’au début de l’affection et que l'atrophie, aprés avoir 
débuté dans tel ou tel groupe musculaire, envahit successivement tous les autres 
de telle sorte que, au fur et 4 mesure que I'affection progresse, la forme primitive 
disparait pour se transformer en une forme commune de myopathie généralisée. 

Aprés avoir été ainsi divisées en formes multiples, les amyotrophies myopa- 
thiques ont de nouveau été réunies en une forme unique. Bien plus, il parait que 
la distinction entre myopathies d'origine neurotique et myopathies d'origine 
musculaire n’est pas si nettement tranchée qu'on aurait pu le croire tout d'abord 
et qu’entre les deux formes extrémes d'amyotrophie progressive on pourrait 
trouver des formes intermédiaires, telle l‘amyotrophie forme Charcot-Marie due 
manifestement a des lésions nerveuses avec réaction de dégénérescence et con- 
tractions fibrillaires, mais offrant de commun avec les myopathies primitives de 
survenir dans l’enfance et d’avoir le caractére familial. 

Il ressort de ce court apergu général que l'histoire des myopathies est loin 
d’étre éclaircie. Le devoir de tout médecin s’occupant d’affections nerveuses est 
done de continuer 4 recueillir les cas isolés qui peuvent se présenter afin de 
préparer les matériaux nécessaires a une classification nouvelle si tant est qu'une 
classification précise soit jamais possible. 
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Le cas que nous observons actuellement et qui fait l’objet de la présente com- 
munication mérite de fixer l’attention 4 plus d'un titre. Il ressemble en quelques 
points au cas présenté par Brissaud et Souques a la Société médicale des hdpi- 
taux de Paris le 13 avril 1894 et qui a été publié en détails par Souques (1) dans la 
« Nouvelle Iconographie de la Salpétriére », 1894, p. 171-183. Notre malade semble 
avoir présenté, en effet, dans le cours de son affection, les attitudes vicieuses 
extraordinaires qui constituent l’intérét le plus important du cas publié par 
Souques. Mais ce qui donne un intérét particulier au cas que nous avons observé, 
c'est que chez notre myopathique lI’affection musculaire est arrivée a un stade 
plus avancé : les attitudes vicieuses extraordinaires qui caractérisent le cas de 
Souques ont disparu pour faire place a une attitude extraordinaire nouvelle due 
sans aucun doute a la faiblesse extréme des muscles extenseurs du bassin 
sur les fémurs. Notre cas différe encore du cas précité en ce que la malade de 
Souques était d'une maigreur extraordinaire ainsi qu’en témoignent les photo- 
graphies qui accompagnent le travail du savant frangais, tandis que notre malade 
présente un développement exagéré du tissu adipeux, de la lipomatose généra- 
lisée qui lui donne des formes extérieures tout 4 fait disproportionnées avec 
l'extréme faiblesse de presque tous ses muscles. De plus, le malade de Souques 
présente l'atrophie des fessiers, l'amaigrissement des cuisses tandis que chez 
notre malade il existe une pseudo-hypertrophie trés manifeste des muscles 
des deux membres inférieurs. 

Cette pseudo-hypertrophie des muscles des membres inférieurs jointe au 
développement exagéré du tissu adipeux dans les parois abdominales et thoraci- 
ques contraste singuliérement avec l'atrophie presque compléte des muscles de 
l'épaule et du bras des deux cétés. Si l'on ne devait considérer, chez notre 
malade, que les membres inférieurs on croirait avoir a faire 4 un cas de paralysie 
pseudo-hypertrophique ou myosclérosique de Duchenne. Si, au contraire, l'on ne tient 
compte que de l’atrophie considérable des muscles de I'épaule et du bras des 
deux cétés jointe a la parésie de certains muscles de la face, on rangerait notre 
cas de myopathie dans le groupe des myopathies atrophiques progressives ou 
dans le type facio-scapulo-huméral de Landouzy-Dejerine, preuve nouvelle que les 
deux types d'atrophies myopathiques : la myopathie atrophique progressive et la 
myopathie pseudo-hypertrophique, ne constituent pas deux entités morbides dis- 
tinctes comme le croyaient Landouzy et Dejerine. D’ailleurs l’atrophie muscu- 
laire des membres supérieurs n'est pas localisée exclusivement aux muscles de 
l'épaule et du bras, elle a déja envahi quelques muscles de l’avant-bras ; notre 
malade marche insensiblement vers une myopathie généralisée. 


Joseph de V..., 34 ans, célibataire, s’est présenté pour la premiére fois A la consultation 
gratuite an mois de juin 1895. 

Antécédents héréditaires, — Pere mort du choléra en 1866, 4 l’age de 32 ans, parait avoir 
été un homme fort et bien constitué. Mére encore en vie, 64 ans, a toujours été bien por- 
tante. Un frére du pére, 72 ana, est bien constitué; il a trois enfants, deux garcons et une 
fille, bien portants. Une sceur de la mére est morte du typhus a l’age de 40 ans, elle avait 
quatre enfants actuellement encore en vie et bien portants 

La mére du malade s'est mariée quatre fois. De son premier mari elle a eu huit enfants, 
dont six sont morts en bas dige, une fille est morte A 18 ans de tuberculose pulmonaire, un 
eulant encore en vie :c’est le malade dont nous relevons l'histoire. De son deuxiéme mari, 
la mére de notre malade a eu deux enfants : l'un est mort en bas iige, l'autre, igé de 


(1) SouguEs. Un cas de myopathie primitive progressive avec attitudes vicieuses extra- 
ordinaires. 
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25 ans, est un garcon bien portant. Elle n’a plus eu d’enfants dans la suite. Le malade ne 
connait aucun membre de sa famille atteint d’une affection analogue a la sienne. II n’a 
jamais entendu dire que, dans sa famille, on ait observé une affection semblable. 

Antécédents personnels, — Le malade, né 4 terme, n’a commencé A marcher que vers l'fige 
de 2ans. Il prétend avoir souffert, dans son bas age, de faiblesse dans les membres infé. 
rieurs ; il parait avoir été cagneux jusqu’a I’‘ige de 4 ans. Ces déformations anciennes n'ont 
cependant pas laissé de traces. I] a été A l’école, a appris a lire et A écrire mais sa mémoire 
n’était pas aussi bonne que celle des enfants de son Age. Il parait avoir été bien portant 
jusque vers l’age de 12 ans. A l’fge de 11 ans, c’est-d-dire A l’époque de sa premiére com- 
munion, il était tout a fait bien portant : il savait marcher, courir, sauter, monter et 
descendre les escaliers aussi bien que les autres enfants de son Age. II faisait toutes sortes 
de tours de gymnastique, imitant, avec une rapidité extraordinaire, les tours d’acrobates 
auxquels il assistait. La seule chose dont il se plaignait A cette époque, c’est qu'il ne savait 
pas courir aussi longtemps que ses camarades : il était vite hors d’haleine et souffrait alors 
de points de cété. A cette époque, la force musculaire parait avoir été normale, mais plus 
développée dans le bras gauche que dans le bras droit, quoique le malade fat droitier. II se 
rappelle trés bien que, vers l’Age de 12 ans, il pouvait soulever en méme temps 50 kilos de 
la main gauche et 25 kilos de la main droite. 

A l’fige de 12 ans, il est devenu employé dans un magasin de papier. A cette époque, la 
marche était normale, mais quand il courait, il renversait toujours le haut du trone un peu 
en arriére. Un jour il a eu le trone pris entre un banc de menuisier et un ballot du poids 
de 75 kilogr.; il a été indisposé pendant trois jours 4 la suite de cet accident, puis s'est 
remis 4 la besogne aussi bien portant qu’avant. 

De l’fge de 13 A 15 ans, il a été cordonnier. A 15 ans, il est devenu aide-macon. Vers 
cette époque il a commencé a accuser de la faiblesse dans les membres inférieurs et supé- 
rieurs : il avait de la difficulté pour monter une ¢chelle ou un escalier, pour transporter 
des fardeaux ou pour conduire une brouette,en méme temps il se plaignait de fatigue dans 
les membres inférieurs et dans le milieu du dos. Le malade dit qu’d cette époque il ren- 
versait fortement le trone en arriére pendant la marche, il marchait les bras derriére le 
dos, ballottant alternativement les épaules d’arriére en avant, au point que ses camarades 
le surnommaient « le fier ». 

Depuis l’fige de 15 ans, le travail a été irrégulier : le malade travaillait pendant des 
périodes de deux a trois mois alternant avec des périodes pendant lesquelles il était inca- 
pable de tout travail. On le traitait, dans sa famille, de paresseux parce que, extérieurement, 
il avait l’air fort et bien portant. Vers l’’ige de 15.416 ans, la marche était encore facile, mais, 
quand le malade voulait courir, il lui arrivait de temps en temps de tomber 4 genoux, les jam- 
bes fléchissant brusquement sous lui comme s’il avait regu un coup dans le creux des jarrets. 

Le malade a pu travailler régulitrement jusqu’d l’ige de 17 ans, tantdt A la fabrique, 
tantét comme aide-magon. A 17 ans, il a di renoncer a tout travail. A cette “poque, il ne 
pouvait marcher que le haut du tronc fortement incliné en arriére, les bras derriére le 
dos, les mains appliquées, comme points d’appui, dans la région lombaire et les jambes 
fortement écartées. S'il laissait pendre les bras le long du corps; la courbure lombaire 
augmentait considérablement et, au moindre obstacle, le malade tombait par terre, soit en 
avant, soit en arriére. I] avait alors toutes les peines du monde pour se relever. « II devait, 
comme il dit, grimper avec ses mains le long de ses jambes et de ses cuisses, puis, pour se 
redresser, appliquer les mains derriére le dos en méme temps qu'il écartait fortement ses 
jambes pour élargir sa base de sustentation ». A cette époque il s’est, un jour, appliqué une 
planche derriére le dos, depuis la nuque jusqu’aux plis fessiers, et maintenu en place par 
une ceinture. Cela lui facilitait considérablement la marche. 

A Vfige de 18 ans, le médecin traitant a eu recours 4 une application de cautéres dans 
la région lombaire ; cette application a été suivie, au dire du malade, d’une certaine amé- 
lioration. 

Les difficultés dans la marche, la faiblesse des membres supérieurs ainsi que l’ensellure 
lombaire sont allées en augmentant. En lui montrant la photographie du cas de myopathie 
publié par Souques et reproduite dans le livre de Brissaud, le malade déclare que c’était 
ld son portrait vers l’fage de 25 ans, 
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La faiblesse musculaire des membres supérieurs est toujours allée en augmentant. Quand 
le malade se tenait quelque temps debout il se plaignait de douleur et de fatigue consi- 
dérable dans la région lombaire. 

Depuis environ lage de 28 ans il ne sait plus se redresser complétement. Tout ce qu'il 
parvient a faire, encore actuellement, c’est mettre le trone A angle droit sur les membres 
in‘érieurs en se soutenant par les mains appliquées sur le bas des cuisses ainsi que le 
montre la figure 25. Le malade ne sait plus marcher que dans la position accroupie, les 
bourses frdlant le sol. Depuis cette époque il ne sort plus qu’avec un petit tabouret sur 
lequel il est assis. Pour avancer, il se souléve A moitié, le trone fortement penché en avant 
déplace le tabouret avec les deux mains, se rassied puis déplace les jambes: il avancei 

insi suivant une direction perpendiculaire 4 celle de la marche ordinaire, le cété drot 


























en avant, Ce mode de locomotion lui sert encore actuellement 4 la campagne dans les 
chemins boueux. Pour aller en ville il se sert d’un tabouret A roulettes qu'il fait avancer 
en appuyant la plante des pieds obliquement sur le sol et en poussant le tabouret dans la 


direction opposée par suite des efforts d’extension des jambes sur les cuisses. 


Etat act 22 janvier 1896). Téte. — La face est symétrique, fortement boursouf- 
fiée ; la peau est unie, lisse, sans rides. Les plis naso-labiaux sont peu prononcés. Le 
malade sait mouvoir la peau du front ainsi que le cuir chevelu et méme les oreilles, mais 
malgré tout ses efforts il ne parvient pas a plisser la peau du front: Pendant les mouve- 


ments de va et vient du cuir chevelu elle reste lisse et sans rides. 
Les muscles sourciliers se contractent et, sous leur influence, l’extrémité interne des 
sourcils devient plus saillante. Les yeux se ferment complétement, mais, méme dans l'oc- 
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clusion forcée, les paupiéres n’opposent qu'une faible résistance a leur écartement 
passif. 
Les lévres sont Gpaisses. Le malade a su siffler 4 la facon ordinaire jusque l’ige de 


10 a 12 ans ; depuis lors il a appris a siffler (sans motif spécial) entre les arcades den- 
taires sans propulsion des lévres. Dans cette fagon de siffier la fente buccale est ouverte 
sur toute son étendue, les lévres sont appliquées contre les arcades alvéolo-dentaires ; 
celles-ci laissent entre elles unespace libre qui vient rétrécir la pointe de la langue. Actuel- 
lement le malade ne sait plus siffler 4 la fagon ordinaire. I] sait encore souffler et éteindre 
une bougie placée a 50 centim. de distance, mais en soufflant il ne propulse pas activement 
les lévres pour arrondir louverture buccale; les lévres restent passives, elles ne sont ser- 
rées l'une contre l'autre que dans la partie voisine des commissures; l’air passe par une 
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Fig. 26. 


large fente en propulsant quelque peu, mais passivement, le bord libre des lévres. Le 
souffle devient plus énergique et plus puissant quand le malade applique sur les lévres 
deux doigts légérement écartés ; de cette fagon, en effet, il supplée 4 l’inactivité de son 
muscle orbiculaire et réduit considérablement l’ouverture buccale. 

Les muscles dilatateurs de l’orifice buccal sont affaiblis également car quand on dit au 
malade de montrer les dents, les lévres ne s’écartent que sur une faible distance. 

Quand le malade rit, la bouche s’ouvre largement dans le sens transversal, la figure 
reste sans expression, il n’y a que les plis naso-labiaux qui se creusent quelque peu. II pré- 
sente en somme, un trés grand nombre des caractéres du masque ou du facies myopa- 
thique sur lequel Landouzy et Dejerine ont, les premiers, appelés l’attention. 

Les lévres fortement appliquées l'une contre l'autre résistent énergiquement aux efforts 
que l’on fait pour les écarter. 

La parole est facile. La mastication est bonne, la déglutition se fait normalement, Les 








mouv 
norm: 
La 
Cou 
de rés 
Me 
Ep 
un re 
prése 
relief 
peu i 
Quan 
ne pi 


sup 


atre 














MYOPATHIE PROGRESSIVE AVEC PSEUDO-HYPERTROPHIE DES MUSCLES 231 


mouvements des globes oculaires sont normaux. Pas de nystagmus. Les pupilles réagissent 
normalement, la vue est bonne. 

La langue, le pharynx et le larynx n’offrent rien de spécial. 

Cou. — Tous les mouvements s’exécutent facilement; les muscles présentent une force 
de résistance considérable, supérieure a la normale. 

Membres supérieurs : 

Epaule. — L’épaule gauche est complétement effacée, Je creux sus-claviculaire présente 
un relief trés accentué dia a la saillie de l’angle supéro-interne de l’omoplate. Le deltoide 
présente un relief tout 4 fait caractéristique 4 la partie supérieure et externe du bras. Ce 
relief correspond environ a la moitié inférieure de la masse charnue du deltoide quelque 
peu hypertrophié 4 ce niveau. Dans la moitié supérieure du deltoide |’épaule est aplatie. 
Quand le malade léve le bras, pour le placer dans la position horizontale, figure 26 (ce qu'il 
ne parvient a faire qu’avec un ci rtain effort), le relief de la moitié inférieure du deltoide 























Fig. 27 


s'accentue fortement tandis que l’aplatissement de l’épaule persiste dans la moitié supé- 
rieure du deltoide voisine de ses insertions a l'acromion 

Cette déformation caractéristique de l’épaule a été signalée par Brissaud dans ses 
« Lecons sur les’ maladies nerveuses » (p. 349), elle est due a l'atrophie des fibres muscu- 
laires dans la moitié supérieure du muscle et a leur remplacement par du tissu fibreux. 

Sur l'épaule, dit Brissaud, la portion moyenne du deltoide qui, normalement, s’insére a 
la'clavicule par de trés courtes lames fibreuses, est remplacée prés de son point d’attache 
par une large et dure aponévrose moulée sur le profil osseux. La masse charnue prenant 
naissance plus bas qu’d l’ordinaire, le contour de l’épaule est bossué ». 

L’épaule droite est complétement aplatie : le bord externe de l’acron:ion et la partie 
supérieure de lhumérus se sentent presque immédiatement au-dessous de la peau. Ici il ya 


atrophie compléte du deltoide ; tout mouvement actif dans I’articulation _scapulo-humérale 
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est presque aboli. Quand on dit au malade de lever le bras droit il ne parvient qu’avee les 


plus grands efforts 4 l’écarter légérement du trone et cela en inclinant fortement le trone 
en arriére. Pendant ces efforts l’épaule reste aplatie comme avant. En méme temps que 
l'atrophie compléte du deltoide, on constate ici une atrophie considérable des muscles 
pectoraux 

Vue par la face dorsale, l’épaule droite se trouve dans sa position normale, mais le creux 
sus et sous-épineux sont fortement accusés, 

L’épaule gauche est complétement déformée: le bord interne de l’omoplate a quitté la 
paroi thoracique et forme une saillie considérable au niveau de son angle inférieur 
(omoplate ailée), Cette saillie augmente encore quand le malade porte le bras dans la 





position horizontale (fig. 27). 

Le bord spinal de lomoplate présente une direction oblique en haut et en dehors: son 
extrémité inférieure est distante de la ligne médiane de 8 centim. tandis qu’au niveau de 
l’épine de l’omoplate la distance entre la ligne médiane et le bord interne de cet os 
mesure 11 centim. 

L’angle supéro-interne fait saillie dans le creux sus-claviculaire. 

Les muscles sus et sous-Gpineux de ce cété paraissent normaux. 

Bras. — Yous les muscles du bras droit sont presque complétement atrophiés. Le 
malade ne parvient plus a fléchir l’'avant-bras sur le bras. Pendant les efforts de flexion 
et d’extension on ne sent nulle part les tissus du bras se durcir. 

A gauche le malade sait plier l’'avant-bras sur le bras, mais n’oppose qu'une faible résis- 
tance d la flexion ou 4 l’extension passives. Ici on sent une légére contraction du biceps 





pendant la flexion, Cette disparition des masses charnues du bras a d'ailleurs vivement 
frappé le malade: depuis longtemps déja il s’est apercu que ses « boules du bras » comme 
il dit diminuaient. 

L’atrophie des muscles des bras frappe au premier coup d’ceil, quoique les masses char- 
nues soient remplacées par une grande quantité de tissu adipeux, tissu qui a d’ailleurs, 
chez notre malade, un développement considérable dans toutes les régions. La circonfé- 
rence du bras, vers sa partie moyenne, mesure 22 centim. d droite et 23 centim. A gauche, 
alors que, d’aprés Spillman et Haushalter (1), cette circonférence, chez des adultes de 25a 
30 ans, est en moyenne de 28 centim. 

Avant-bras et mains, — Les arant-bras présentent de l’atrophie dans un certain nombre 
de leurs muscles. Cette atrophie n’est cependant ni aussi forte ni aussi générale que pour 
les muscles des bras. Ce qui frappe tout d’abord quand on examine les avant-bras. c'est le 
contraste entre leur volume et celui des bras. A 7 centim. en dessous du sommet de 
lolécrane, l'avant-bras gauche mesure 27 centim, de circonférence, tandis que le bras n’en 
mesurait que 23 et l’avant-bras droit 25 centim, alors que le bras n’en mesurait que 22. 
La circonférence moyenne de l'avant-bras, chez les individus de 25 A 30 ans est, d’aprés 
Spillman et Haushalter, de 25 centim. Chez notre malade cette circonférence atteint 
25 A droite et 27 4 gauche malgré une atrophie plus ou moins considérable d'un certain 
nombre de muscles, On peut juger par 1d de V’atrophie é6norme qui a df survenir dans 
les muscles des bras. 

Dans l'avant-bras droit Vatrophie a atteint l’extenseur commun des doigts, l’extenseur 
propre du petit doigt, les extenseurs propres du pouce et les membres radiaux. Quand le 
malade étend l’avant-bras, la main pend flasque comme dans la paralysie radiale. Le 
malade ne parvient 4 mettre en extension compléte que le petit doigt, les trois autres restent 
fléchis dans l’articulation métacarpo-phalangienne. Les interosseux et les lombricaux fone: 
tionnent normalement car quand on reléve les premiéres phalanges en extension sur les 
métacarpiens le malade parvient facilement 4 étendre les autres phalanges sur la premiére. 
I] peut aussi écarter et rapprocher facilement les doigts. Le pouce reste toujours fléchi et 
dans son articulation métacarpo-phalangienne (muscle court extenseur prcpre du pouce) et 
dans son articulation phalangienne (muscle long extenseur propre du pouce). 

Pendant tous ces mouvements la main est toujours en pronation et en adduction pro- 


(1) SPILLMAN et HAUSHALTER. Deux cas de myopathie primitive progressive, Jterue de 
Médecine, 1890, p. 471. 
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noneée sur l’avant-bras, elle forme avec l‘avant-bras un angle ouvert en dehors (prédomi- 


nance des muscles cubitaux). 

Comme le malade ne peut fléchir l'avant-bras sur le bras par suite de l’atrophie de ses 
muscles, tous ces mouvements de la main sur l’avant-bras ne sont possibles qu’autant 
que le malade soutient son avant-bras droit de la main gauche ou bien appuie fortement le 
coude droit sur le genou. 

Les muscles de la région antérieure de l’avant-bras paraissent normaux. Rien de spécial 
aux éminences thénar et hypothénar et aux espaces interosseux. 


Lava it-bras g euch presente un aspect presque norn al :on y remarque cepen lant un 





aplatissement assez manifeste au niveau de son tiers inférieur. L’extenseur commun des 
doigts parait presque normal : le malade parvient 4 mettre les trois doigts intern en 
extension sur les métacarpiens. L‘indicateur et le pouce n’obGissent cependant pas: le pouce 
reste fléchi dans ses deux articulations, Comme a droite l'indicateur reste fléchi dans larti- 
culation métacarpo-phalangienne, C’est seulement quand le malade tient l'indicateur accollé 
contre le doigt médian qu'il parvient 4 mettre en extension en méme temps les quatri 
doigts. Pendant ces divers mouvements la main est toujours en adduction sur | avant-l 
mais cette adduction est moins prononcee qua droite 

Quant on dit au malade de serrer nos doigts dans la paume de sa main, la contraction des 
fiéchisseurs est accompagnée d'une flexion A angle droit de la main sur lavant-bras en 


méme temps que d'une adduction assez prononcée. Le dynamométre marque 50 a droite et 


854 gauche. 
Les muscles de la main paraissent normaux. 


Les réflexes olécraniens et bicipitaux sont abolis des deux cétés. 


Tren - La face antérieure du thorax présente un aplatissement au niveau des muscles 
pectoraux surtout A droite. 

Les mamelles sont tris développées. Le ventre est proéminent, lombilic rentrant. I los 
présente les traces de quatre larges cautéres dans la 1 mobail Pas de déformation 
ice n'est lomoplate ailée A gauche et les dépressions s et bus-Cpineuses droites 

La capacité thoracique est normale, 

Le périmétre thoracique, au niveau des mamelons, est de 97 centim. 

Le périmétre abdominal, au niveau de lombilic est de 109 centi 

Les fonctions digestives et urinaires sont normale Pas de constipation 

Le rétlexe abdominal est normal a gauche, prerq iholi A droit 

Quand le malade est assis sur son tabouret iz. 27) ou bien e chaise les fesses a la 
hauteur des genoux, ou bien quand il fait des efforts pour se redresser (lig, 25), il ny a pas 
trace de lordose lombaire. Celle-ci se montre cependant quand le est couché sur Ik 
dos. Le dos touche le sol dans toute son étendu uand le 1 ule a les jambes fortement 
fléchies. Mais dés qu'on étend les jambes dans la position he tale, fensellure lombaire 
apparait en méme temps que le malade accuse de la doul da e pli de laine des deux 
Cotes 

Quand le malade est couché sur le dos il ne parvient pas 4 redresser le tronc. Pour se 

re sur son séant il se roule sur le cOté gauche et redresse alors le trone en appuyant 


ent sur la main gauche, Pour se mettre dans la position accroupie qui lui est habi- 





.il raméne les jambes sous lui et se redresse en s’app vant surla main gauche. 





Membres inféricurs. A linspection les membres inférieurs paraissent normaux et dun 
volume proportionnel au développement du reste du corps, les membres supérieurs exceptés. 

Quand le malade fait des efforts pour se redresser on sent tous les muscles de la cuisse 
et du mollet se durcir sous la main 

Les fesses sont volumineuses. Le périmétre de la cuisse, 15 centim, au-dessus du bord 


supérieur de la rotule. mesure, des deux cétés, 40 centim., celui des mollets atteint 


La force musculaire est ec pendant trés faible dans toute l’étendue des membres i eurs 


land le malade est couché sur le dos, les jambes fléchies s les cuisses,une main suftit 





pour s opposer a l’extension de la jambe sur la cuisse. Les muscles adducteurs n’opposent 


} 


pas la moindre résistance A I'écartement des cuisses et cela, malgré tous Jes efforts du 
malade, 
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Quand les cuisses sont écartées le malade a beaucoup de peine pour les rapprocher ; jl n’y 
parvient qu’en fléchissant d’abord les jambes sur les cuisses puis en appuyant sur le sol par 
la plante des pieds. Les muscles adducteurs sont tellement faibles que, dans le sens trans- 
versal, les membres inférieurs se laissent manier comme dans les cas de paralysie fl isque, 

Les pieds sont en légére extension sur les jambes. Le malade reléve difficilement la 
pointe des pieds, de méme qu il exécute avec difficulté les mouvements de latéralité dy 
pied sur la jambe. 

Pendant toutes ces manipulations le malade se plaint vite de fatigue musculaire. Pendant 
les mouvements de flexion et d’extension de la cuisse sur le bassin,on entend, méme 4 
distance, des craquements surtout a droite. 

Le réflexe crémastérien existe des deux cétés. 

Le réflexe cutané plantaire est normal. 

Le réflexe rotulien est aboli des deux cétés. 

La sensibilité est normale partout au tact, 4 la piqdire, 4 la douleur et A la temperature, 

Le malade n’accuse de douleur nulle part. I] se plaint seulement de maux de téte assez 
vifs dans la région frontale. 

Pas de troubles vésicaux ni urinaires. 

Coeur, poumons et viscéres normaux, 

Un examen électrique précis était difficile 4 cause du développement considérable du 
tissu adipeux. L’excitabilité électrique est diminuée dans presque tous les muscles, cette 
diminution correspond pour chaque muscle en particulier 4 son degré d’atrophie. Le 
résultat de l’examen électrique & l'aide du courant interrompu mérite cependant d’étre 
indiqué pour certains d’entre eux : 

Le deltvtde droit ne répond plus méme a un courant faradique énergique; le deltoide 
gauche donne une faible contraction avec un courant fort mais seulement dans sa moitié 
inférieure, 

Le trapeze droit présente encore quelques faisceaux musculaires qui se contractent avec 
un courant fort; le trapéze gauche est atrophié; plus de contraction méme avec un courant 
énergique. 

Le rhomboide droit répond & un courant moyen, le rhomboide gauche seulement dans sa 
partie inférieure, 

} " 


Les muscles larges de Vahdomen sont difficiles aA explore r A cause du déve loppe nent 


considérable dn tissu adipeux ; sous laction d'un courant fort ils se contractent cependant 
car le malade accuse la sensation de contraction. 

Les muscles fessiers ne répondent que faiblement 4 un courant énergique. 

L’exploration des muscles de la région postérieure de la cuisse ne nous a fourni aucun 
résultat positif. 

Enfin la masse charnue de la région lombaire constituée par les muscles sacro-épineux 
répond normalement. Ces muscles ne sont ni atrophiés, ni affaiblis. 

Aucun muscle ne présente ni contractions fibrillaires, ni réaction de dégénérescence. 


Il est évident que le cas que nous venons de décrire rentre dans le groupe des 
myopathies primitives progressives. II présente, en effet l'ensemble des symptémes 
qui sont caractéristiques des amyotrophies d'origine musculaire. L’absence du 
caractére familial ne saurait plaider contre ce diagnostic, puisque, a l'exception 
d’une sceur morte a 18 ans, les six autres fréres et sceurs du malade sont tous 


morts en bas age, fait qui a été signalé déja dans plusieurs cas de myopathie 
primitive. 

Ce qui caractérise d'une fagon spéciale le cas que nous observons c’est qua 
cété d'une atrophie profonde d'un grand nombre des muscles des épaules et des 
membres supérieurs, et d’une parésie des muscles de la face, il parait exister 
une hypertrophie non moins manifeste de la plupart des muscles des fesses et 
des membres inférieurs. Mais, vu l’extréme faiblesse des contractions muscu- 


laires dans ces derniers muscles, ette hypertrophie n'est pas une hypertrophie 
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rraie mais une hypertrophie fausse. Cette pseudo-hypertrophie est due, d’une 
part, a la transformation fibreuse des masses musculaires comme le prouve 
lextréme dureté de ces masses pendant leur contraction et, d’autre part, a 
I'hyperplasie générale du tissu graisseux. Cette combinaison de la pseudo-hyper- 
trophie des muscles de certaines régions avec l'atrophie profonde de certains 
muscles d’autres régions a déja été signalée plus d’une fois par les auteurs. 
Elle tend 4 prouver, ainsi que nous l’avons fait ressortir au commencement de 
cet article, qu’entre les diverses formes de myopathies nettement distincles, il 
existe des formes transitoires manifestes. 

L’affection, pour autant qu'on peut en juger par les commémoratifs, parait avoir 
débuté vers l'age de 12 ans et tout d’abord dans les muscles extenseurs du bas- 
sin sur les cuisses puisque les premiers troubles dont le malade a conscience, 
ont consisté dans de la difficulté pour monter soit une échelle, soit un escalier. 
L’atrophie des membres supérieurs a eu un début insidieux. Le malade ne sait 
pas lui-méme a quelle époque environ il a ressenti de la faiblesse dans les 
membres supérieurs., Il y a cependant, dans l’histoire de notre malade, un détail 
qui semble indiquer que, méme dans les membres supérieurs, le début de latro- 
phie a été précoce. Nous avons vu que, actuellement, l’atrophie des membres 
supérieurs n'est pas symétrique : elle est plus profonde et plus complete a droite 
qu’a gauche. Or le malade se rappelle trés bien qu’a l’Age de 12 ans il pouvait 
soulever en méme temps 50 kilos de la main gauche et 25 kilos de la main 
droite ; la force musculaire a cette époque était done plus faible 4 droite qu’a 
gauche et cela malgré que le malade fat droitier. Nous nous demandons si cette 
diminution de la force musculaire a droite n’était déja pas due, a cette époque, 
4 la lésion des muscles et, dans I’aflirmative nous serions obligés d’admettre 
que la myopathie a débuté, chez notre malade, entre l‘dge de 11 et 12 ans et 
cela, presque en méme temps dans les deux membres inférieurs et dans le 
membre supérieur droit. 

Un détail important dans lhistoire de notre myopathique et sur lequel nous 
désirons, avant de finir, appeler tout particuli¢rement l'attention, c’est l'état 
particulier des muscles de la région sacro-lombaire. Explorés par le courant 
faradique, ces muscles se sont comportés comme chez l’‘homme normal. Ce fait 
nous parait avoir une grande importance. Il prouve, a l’évidence, que la lordos« 
lombaire qui a existé, chez notre malade, depuis l'age de 15 jusqu’a lage de 
28 ans et qui est un des symptémes les plus précoces des cas de myopathie pri- 
mitive intéressant les membres inférieurs, ne peut étre attribuée, comme on le 
fait généralemeant, a l'atrophie des muscles sacro-lombaires. Cette lordose est 
due, d’aprés nous, uniquement et exclusivement, a la faiblesse des muscles fes- 
siers et des muscles de la région postérieure de la cuisse, muscles qui sont les 
extenseurs du bassin sur les fémurs. C’est a cette faiblesse extréme de ces 
mémes muscles due 4 leur atrophie que nous croyons devoir attribuer l’impossi- 
bilité absolue dans laquelle se trouve notre malade de se mettre dans la position 
verticale. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


318) Sur les dégénérations descendantes endohémisphériques a la 
suite del’extirpation des lobes frontaux (Sulle degenerazioai discendenti 
endoemisferische seguite alla estirpazione dei lobi frontali), par BIANCHI. 
Annali die ner rologia, 1896. 

L’auteur a démontré par la méthode des dégénérations descendantes les faits 


suivants : 1° Dégénération du cingulum et des autres fibres longitudinales de la cireon 


» ae . , J ‘ . ] 
volution lin bigue, parti tleerement dans la parte antérieure et centrale de sa long eur 


lu lobe 


frontal station terminale de ces fibres qui l'atteignent et s’y terminent, ou si elle 


Il est diflicile de dire si cette degre nération est dérivée de la lésion 


tient 4 linterruption du faisceau qui, prenant son origine dans la substance per- 
forée antérieure, a été lésé dans le point ot il s’incurve autour du bee du corps 
calleux. Cette observation est comparable a celle d’Horsley et Beevor qui ont 
trouvé la dégénération des fibres de la partie postérieure du faisceau horizontal 
consécutive a des lésions expérimentales du cingulum devant le précunéus, 
Cette dégénération permet de s’associer aux vues de Dejerine qui soutient, contre 
les aflirmations de Meynert, Schwalbe et Obersteiner, que les nerfs de Lancisi 
sont absolument distinets du cingulum. Sur aucune des préparations le cin- 
gulum n'a présenté de rapports avec les nerfs de Lancisi et le teenia tecti 

Qo Dégénération di Suisceau longitudinal supericur ou fasceau arqueé, Dans toutes 
les coupes au niveau des circonvolutions rolandiques on voit une plus ou moins 
notable dégénération dans la partie du centre ovale immédiatement en dehors et 
au dessous du pied de la couronne rayonnante. Du centre ovale un faisceau 
gagne le pied de la premiére circonvolution frontale tandis qu'une autre portion 
de libres se jette évidemmment dans la couronne rayonnante des circonvolutions 
rolandiques. Les recherches actuelles montrent sans ombre de doute que le 
faisceau arqué n’a rien a faire avee le faisceau occipito-frontal, atlendu que sur 
toutes les coupes on a rencontré deux aires bien distinetes de dégénération, une 
en haut dans la région iudiquée par Forel et Onufrowiez, et Pautre en bas du 


centre ovale avee des jets dans la capsule externe en bas, et dans les circonyo- 


lutions de la zone motrice en haut et en dehors. L’examen des préparations a 
permis de modifier quelque peu les vues que l'on a de ce faisceau. Il forme un 
seul systéme avec la capsule externe qui se présente trés dégénérée sur les 
coupes vertico-transversales, dans sa partie antérieure, ce qui veut dire que la 
capsule externe donne passage aux fibres du faisceau arqué provenant également 
du lobe frontal qui passent par la partie inférieure du centre ovale. — Au 
contraire de ce qu’aflirme Dejerine que le faisceau arqué est formé seulement de 
fibres courtes, il contient aussi des fibres longues; parce que, si la plus grande 
dégénération se rencontre dans la partie antéro-supérieure constituée de fibres 
courtes qui s’étendent entre les circonvolutions frontales et rolandiques, il existe 
aussi dans le faisceau des fibres longues, qui de la face externe du lobe frontal, 
vont passer par la partie inférieure du centre ovale, et se jettent dans la capsule 
externe, d’ot elles gagnent les circonvolutions temporales. 

3° Fuisceau occipito-frontal. — Sur toutes les coupes, jusqu’a la hauteur de la 
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partie postérieure de l’opercule pariétal, on voit une aire jaune pale, du diamétre 
de trois 4 six millim., traversée en tous les sens par les fibres normales du corps 
calleux et par les plus internes et les plus élevées du centre ovale qui plus tard 
se réunissent en faisceaux pour former le pied de la couronne rayonnante ; elle 
arrive en dedans et au-dessus supérieurement a la substance grise épendymaire, 
en correspondance avec le point culminant de la convexité du noyau candé (sur 
les coupes vertico-transversales) séparée, par un tractus normal de fibres du 
corps calleux, du cingulum en dedans. Cette aire a des bords estompés qui se con- 
fondent avec la substance blanche normale des circonvolutions fronto-pariétales 
en haut, et avec le centre ovale et le pied de la couronne rayonnante en bas et 
latéralement. Cette aire ne peut étre confondue aver la partie du centre ovale 
qui pour quelques anatomistes est distincte sous le nom de couronne rayonnante 
ni avec le faisceau arqué parce qu'elle est séparée de celui-la par un tractus 
plus ou moins large du centre ovale (toute sa partie centrale), of l'on voit aucune 
dégénération notable. L’aire ne semble pas constituée par les fibres du corps 
calleux, parce que celles-ci, normales, surtout en arriére, la transversent dans 
tous les sens et sont bien reconnaissables dans le champ jaunatre de l’aire dégé- 
nérée. L’aire est donc en grande partie constituée par un faisceau de libres a 
parcours antéro-postérieur, elle est sagittale et correspond au faisceau désigné 
sous le nom de fronto-oce ipital. 

4° La capsule externe, elle aussi, comme nous l’avons vu, est profondément 
altérée. On ne trouve pas seulement dégénérée cette partie du faisceau arqué 
qui se méle a elle, mais aussi les autres fibres gui entrent dans sa constitution 
Les coupes qui ont fourni la matiére de cette premiére communication démontrent 
clairement que toute la capsule externe est également dégénérée et montrent 
suffisamment mal fondée l’affirmation de Schnopfhagen que la capsule externe 
contient des fibres du corps calleux provenant du lobe frontal de lhémisphére 
opposé. Si cependant le doute est légitime pour les coupes du lobe antérieur, la 
ou l'on observe des fibres dégénérées dans le corps calleux, les coupes posté- 


rieures qui continuent a montrer la dégénérescence de la capsule externe, 


offrent le corps calleux tout 4 fait normal. L’auteur s’est formé cette conception 
que si la capsule externe contient des fibres du corps calleux, ce dont l’examen 
des coupes du cerveau ne fournit aucune preuve, elle n’en représente pas moins 
une voie d’association entre des parties éloignées du méme hémisphére soit par 
les fibres du faisceau arqué, soit par certaines fibres du centre ovale. L’hypo- 
thése que la capsule externe contient des fibres qui entrent dans le putamen et 
dans le noyau leaticulaire parait devoir étre confirmée 

Ces premiéres recherches démontrent que le lobe frontal ne posséde qu'un 
nombre trés restreint de fibres de projection. Il posséde au contraire une vaste 
couronne rayonnante d’association, dont les fibres se distribuent a la zone 
motrice et a la zone sensorielle et d’une fagon particuliére au lobe eccipital au 
moyen du faisceau arqué, de la capsule externe, et peut étre aussi par le moyen 
du faisceau uncinatus et de la capsule externe. MASSALONGO, 


319) Anatomie fine des régions pédonculaire et subthalamique chez 
Vhomme (Sulla fine anatomia delle regioni pedonculare e subtalamica nell’ 
uomo), par Mirto, Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1896. 


Entre le cerveau (écorce et noyaux subcorticaux) et le cervelet existent des 
connexions croisées et directes ; les premieres seraient représentées par les voies 
suivantes : 1° par les fibres du pédoncule cérébelleux supérieur qui traversent 
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le noyau rouge en émettant des collatérales, le champ de Forel et passent dans 
le noyau lenticulaire et le thalamus du cété opposé; 2° par les fibres du pédon- 
cule cérébelleux supérieur qui vont se terminer dans le noyau rouge du cété 
opposé, en se mettant en rapport avec les cellules de ce noyau; 3° par les 
fibres du pédoncule cérébelleux supérieur qui tirent leur origine du noyau rouge 
du cété opposé; 4° par les collatérales des fibres pyramidales qui vont se mettre 
en rapport avec les cellules du noyau rouge et qui donnent origine aux fibres 
du pédoncule cérébelleux supérieur controlatérales. 

Les connexions directes seraient représentées par les voies suivantes : 1¢ par 
les fibres du pédoncule cérébelleux supérieur qui passent en traversant le noyau 
rouge du méme cété, dans le thalamus optique, sans s‘entrecroiser; 2° par les 
fibres du pédoncule cérébelleux supérieur qui vont se terminer dans le noyau 
rouge du méme coté; 3° par les fibres du pédoncule cérébelleux supérieur qui 
tirent leur origine du noyau rouge du méme cédté; 4° par les collatérales des 
fibres pyramidales qui vont se mettre en rapport avec les cellules du noyau 
rouge qui donnent origine aux fibres du pédoncule cérébelleux supérieur homo- 
latérales. MAsSALONGo. 


320) Rapports anastomotiques entre l’accessoire et le vague (Sui rap- 
porti anastomotici fra il nervo accessorio ed il vago), par Mirto et Pusateni. 
Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1896. 


Les résultats de ces recherches ne concordent qu’en partie avec ceux de Bur- 
chard. L’auteur a pu, en outre, constater la présence de fibres dégénérées dans 
le nerf dépresseur de Cyon, dans les rameaux musculaires et pharyngées du 
laryngé inférieur, dans les rameaux pulmonaires du vague, ainsi que l’origine 
distincte des deux branches du spinal; ces faits attirent d’autant plus l’attention 
que l’auteur a employé un procédé opératoire plus rigoureux que celui de 
Bernard (employé par Burchard), car avec ce dernier on ne peut éviter, en arra- 
chant le fil anatomotique qui chez le lapin est trés court, de léser le tronc méme 
du vague; d’autre part, le rameau anastomotique ne peut étre bien et complete- 
ment isolé du vague et de Phypoglosse, auxquels il est uni par une gaine con- 
neclive assez résistante; 4 cela se joint que par cette méthode est trés facile la 
participation du tronc du vague a un processus inflammatoire secondaire a 
l’opération. De plus, la supériorité de la méthode de Marchi-Vassale accroit la 
valeur des résultats. 

Ces observations viennent a l’appui, au point de vue anatomique, des résultats 
des recherches physiologiques de Longet, Bischoff, Bernard-Waller, Hin- 
denheim, etc., en ce qui se rapporte aux rameaux pharyngés, laryngés et car- 
diaques du vague, 

La présence de fibres dégénérées dans le trone du dépresseur de Cyon con- 
firme les recherches physiologiques de Spallita et et Consiglio dou il résultait 
que les fibres du dépresseur proviennent en partie du vague et en partie de 
l’accessoire de Willis. 

A l'appui de la thése soutenue par Bernard et par Chauveau et généralement 
acceptée, l'auteur ne trouve aucune dégénération dans la portion abdominale du 
vague. Donec, contrairement a l'opinion de Waller et de Consiglio l’auteur croit 
que l’action exercée par le vague sur l'estomac est due a des fibres motrices 
propres de ce nerf. MASSALONGO. 
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321) Sur le noyau d'origine de l’abducens (Sopra il nucleo di origine del 
Nervus Abducens), par G, Pacetti. Travail du laboratoire d'anatomie patholo- 
gique de l’Asile des aliénés de Rome. Extrait des Ricerche fatte nel Laboratorio 
di Anatomia normale della R, Universita di Roma, etc..., vol. V, fasc. 2, 1896. 


Des préparations provenant d'un homme porteur d'une paralysie congénitale 
du moteur oculaire externe droit ont permis 4 l’auteur de retrouver, 4 la hauteur 
du noyau de la sixiéme paire un groupe de cellules ganglionnaires qu'il consi- 
dére comme un autre centre d'origine de ce nerf. Ce groupe se trouve dans la 
formatio reticularis, au milieu de la distance qui sépare le noyau du facial de 
celui de l'abducens; ses ceilules sont situées entre les fibres qui forment l’anse 
descendante du facial. A ce propos, l’auteur entre dans des considérations inté- 
ressantes sur la nature des paralysies oculaires et bulbaires congénitales 
(infantiles) : Kernschwund de Mébius. — Une planche contenant 7 figures. 

Aus. Bernarp. 


322) Recherches sur les rapports qui existent au point de vue topo- 
graphique, entre la rétine, le nerf optique et la bandelette optique 
du cété opposé chez le lapin (Untersuchungen tiber die topographischen 
Beziehungen zwischen Retina, etc...), par Arnotp Pick. Nova Acta der Ksl. 
Leop. Carol. Deutschen Akad. der Naturforscher, t. LXVI, n° 1, Halle, 1895. 

Les expériences de Pick ont porté sur plus de 200 animaux, elles ont consisteé 
4 produire une lésion limitée 4 une petite portion de la rétine et a suivre la dégé- 
ration consécutive tant dans le nerf optique que dans la bandelette optique du 
cété opposé, par l'emploi de la méthode de Marchi. Le procédé qui lui a fourni 
les meilleurs résultats pour la production des lésions limitées de la rétine a été 
l'aiguille du galvano-cautére, mais il s’en faut que dans tous les cas le résultat 
ait été, dit-il, aussi satisfaisant qu'il l’aurait désiré pour une étude essentielle- 
ment topographique. Il a pu cependant, en éliminant les cas défavorables, arri- 
ver aux conclusions suivantes : 

Les fibres conservent pendant tout leur parcours, aussi bien dans le nerf que 
dans la bandelette optique leur ‘position relative ; l’entre-croisement dans le 
chiasma a lieu dans l’ordre régulier de leur disposition, d’abord pour les faisceaux 
internes du nerf optique, puis pour ceux situés plus en dehors. A ceriains seg- 
ments dans la coupe du nerf optique correspondent done certains segments dans 
la bandelette optique du cété opposé. Au segment inférieur du nerf optique cor- 
respond un segment situé dans la partie inférieure de la bandelette, au segment 
interne du nerf optique correspond un segment situé dans la région externe de 
la bandelette, et ainsi de suite. Dans le chiasma, il ne se fait done qu'un entre- 
croisement dans le sens transversal, mais non dans le sens vertical. 

Douze planches montrent d’une fagon trés nette la topographie des lésions 
suivies de la rétine jusque dans la bandelette optique du cété opposé. 

Aus. Bernarp. 


323) Sur le lieu d’entrée de l’artére centrale de la rétine dans le nerf 
optique chez l homme, par le professeur dr. I. Devt, Casojus ceskych lékaru, 
1896. 

Voici les conclusions de l’auteur de ses recherches intéressantes : 

1° L’artére centrale de la rétine, comme des vaisseaux homologues chez les 
vertébrales en général, entre toujours dans le nerf optique au niveau du quart 
médian inférieur. 
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2° Le globe de l’wil ne se tourne pas pendant le développement embryonnaire 
de 90 degrés vers le cété externe. 

3° Si le globe de I’ceilne se tourne pas pendant le développement embryonnaire, 
il serait impossible que la fente (scissure) primordiale oculaire, qui se trouvait 
au niveau du cdté médian en bas, apparaisse au niveau du cété temporal ow l'on 
trouve dans la rétine la tache jaune; or, il serait impossible que la tache jaune 
et la fovea centrale représentassent le reste de la fente primordiale oculaire. Il en 
aut chercher une autre explication. 

En poursuivant ces études embryologiques, l'auteur croit qu'il lui sera possible 
d’en donner une explication satisfaisante. ITASKOVEC. 


324) Sur les connexions du flocculus (On the floculus), par ALexanpre Bruce. 
Brain, 1895, parts 70 et 71, p. 227. 


Aprés avoir constaté les divergences existant entre les auteurs au sujet du 
lobule cérébelleux connu sous le nom de flocculus, l'‘auteur décrit les résultats 
que lui ont fournis ses propres recherches. IL recommande particuliérement une 
coupe transverse antéro-postérieure faisant avec le plan du raphé de la protu- 
bérance un angle de 50 4 55°, On voit alors le pédoncule du flocculus se porter 
autour du noyau accessoire et du segment externe du corps restiforme pour se 
diriger vers les noyaux du nerf auditif; quelques fibres peuvent étre suivies 
jusqu’au noyau de la sixiéme paire. Bruce attribue un réle 4 la compression de 
ce lobe dans les phénoménes vertigineux produits par les tumeurs développées 
au niveau du conduit auditif interne. — Deux planches trés démonstratives. 

Pierre Marit 


325) Les fonctions des lobes frontaux (The functions of the frontal lobes), 
par L. Biancnt. Brain, 1895, part. 72, p. 497. 


Aprés avoir rappelé les opinions émises sur ce sujet par différents auteurs, 
Bianchi rapporte ses propres expériences qui ont porté sur deuze singes et six 
chiens; il a, chez ces animaux, largement mis les lobes frontaux a découvert et 
n'a pas tenu compte des troubles consécutifs pendant les premiers jours qui ont 
suivi l’opération. 

L’ablation de tout ou partie des lobes frontaux a déterminé chez ces animaux 
une série de phénoménes indiqués dans des descriptions que nous ne pouvons 
que signaler ici; nous nous bornerons a analyser les conclusions de l’auteur. 
D’aprés lui, les lobes frontaux ne peuvent ¢tre considérés comme renfermant 
des centres directs moteurs ou sensitifs, soit pour l'e@il, soit pour le cou ou le 
tronc, ainsi que l’ont pensé certains auteurs. Ces lobes auraient plutét pour fone- 
tions de recevoir, de coordonner et d’élaborer les impressions recues par les 
vrais centres directs auxquels parviennent tout d’abord les sensations provenant 
de la périphérie. Ces lobes joueraient donc par rapport a ces centres directs, on 
neurones de premier ordre, Je réle de neurones de second ordre. La pathologie 
et ’expérimentation seraient d’ailleurs confirmatives de cette maniére de voir 
puisque, a la suite de lésions ou d’ablation des lobes frontaux, on ne constate 
pas de paralysies motrices ou sensitivo-sensorielles définies, mais seulement une 
diminution et une déchéance dans les processus psychiques du sujet. — Figures 


montrant les points du cerveau sur lesquels ont porté les ablations expéri- 
mentales. Pierre Marie. 
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326) Oscillations périodiques des fonctions de l’écorce cérébrale 
(Ueber periodische Schwankungen der Hirnrindenfunctionen), par Stren 
(Breslau). Archiv. PS Psychiatrie, XXVII, 3, 1895. 

Le premier malade, homme de 43 ans, a la suite d'un traumalisme qui parait 
avoir porté au niveau du tiers moyen de la frontale ascendante gauche, présente 
des symptémes de lésions en foyer (secousses dans les membres du cété droit a 
diverses reprises). On constate quelques mois aprés une abolition de l’odorat et 
du godt bilatérale, un double rétrécissement du champ visuel, une hémianes- 
thésie faciale droite totale avec parésie. Parésie du trapéze droit. Affaiblissement 
de l’ouie, 

Parésie, hypoesthésie et secousses permanentes des membres droits. Plus 
tard, attaques épileptiques généralisées et affaiblissement de l’intelligence. 

Chez ce malade et chez deux autres qui avaient subi aussi des traumatismes 
cérébraux et dont ‘observation est trés analogue, l’auteur a constaté des inter- 
mittences, des variations d’intensité dans certaines fonctions cérébrales et il les 
étudie avec un grand luxe de détails. Ces oscillations permanentes constituent 
un complexus symptomatique consistant en une diminution de l’activité cérébrale 
survenant périodiquement : diminution de la sensibilité de tous les sens, parésie 
avec ataxie simultanée de tous les muscles volontaires et secousses parfois 
analogues au paramyoclonus; diminution de lactivité intellectuelle avec exagé- 
ration du temps de réaction (expériences nombreuses). Arréts respiratoires, du 
type de Scheyne-Stokes, survenant méme dans le sommeil morphinique. Aphasie 
motrice, troubles de I’écriture, embarras de la parole, défaut d’attention, dimi- 
nution de la mémoire. Les sensations subjectives sont mal analysées par les 
malades; l'un d’eux accuse une sorte d’aura au moment de la période d’obnu- 
bilation intellectuelle. 

Il n'est possible ici que de faire cette énumération des symptémes observés 
dans ces périodes, lesquelles n’avaient qu'une durée de quelques secondes (de 
3 a 44); elles étaient séparées par des intervalles d'état normal, ou presque 
normal, aussi courts. Tracés explicatifs. TRENEL. 


327) Le lobe occipital et la vision mentale, par M. J. Soury. Revue philoso- 
phique, décembre 1895, p. 561. 


M.J.Soury (1) continue sa revue critique des travaux relatifs 4 l'anatomie eta 
la physiologie du lobe occipital et aux centres cérébraux qui jouent un réle dans 
la vision mentale. 

Dans cet article, il résume d’abord ses études antérieures sur les centres pri- 
maires optiques, corps genouillés externes,pulvinar de la couche optique, tuber- 
cules quadrijumeaux antérieurs ; puis il montre comment des faisceaux de pro- 
jection s'élévent de ces centres jusqu’a la face interne du lobe occipital, dans le 
territoire de la scissure calcarine, véritable « rétine corticale » suivant l'ex- 
pression de Henschen. Il expose les doctrines des anatomistes, des physiologistes 
et des cliniciens sur les fonctions des différentes régions du lobe occipital et du 
lobe pariétal, considérés comme appartenant au domaine de la sphére visuelle. 

Il montre ainsi surtout, d’aprés les travaux de Henschen et de Pick, que le 
pulvinar et les tubercules quadrijumeaux sont peut-étre des centres optiques 
réflexes, mais qu’ils ne contiennent chez l'homme aucune fibre visuelle. Seuls 
les corps genouillés sont en rapport avec la vision. Le lobule pariétal inférieur, 


(1) Voir Revue nex rologique, 1895, p. 444. 
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le pli courbe n’ont aussi avec la vision qu'un rapport indirect. Il faut pour inter. 
préter les faits tenir compte du principe des connexions : « En enlevant la sphére 
visuelle, dit Henschen, il doit se produire une dégénération dans les fibres qui 
conduisent l’impression dela lumiére, mais il se produit aussi des changements 
secondaires dans d’autres fibres qui unissent la sphére visuelle aux parties de 
l’écorce et aux ganglions centraux » ; il faut donc éliminer ces lésions acciden- 
telles et secondaires, C’est ainsi que par élimination on arrive A démontrer 
qu'une lésion ne produit hémianopsie que si elle détruit l'écorce calcarine ou 
le faisceau optique qui unit le corps genouillé 4 cette partie du lob  ccipital. 

Certains cas comme ceux de Wilbrand, de Henschen, semblent « -ntrer qu'il 
existe une sorte de projection de la rétine sur l’écorce du lobe occipital ; la lévre 
inférieure de la scissure calcarine correspondrait dans un cas au champ visuel 
supérieur. La sphére visuelle, c’est-a-dire toute la région, qui sert de substra- 
tum anatomique a la vision mentale, est évidemment beaucoup plus étendue que 
cette rétine cérébrale. Tandis que le territoire des impressions visuelles est 
trés limité, celui des représentations visuelles serait trés vaste, quoique les inter- 
prétations soient encore sur ce dernier point tres hypothétiques. 

Dans la seconde partie de son article, M. J. Soury résume toutes les connais- 
sances actuelles, surtout celles qui sont récemment acquises sur la morphologie 
comparée, le systéme artériel, l'’embryologie et l‘histologie du lobe occipital. II 
montre surtout qu’il ne faut pas assimiler le sillon occipital transverse du cer- 
veau humain avec la scissure perpendiculaire de Gratiolet qui est si importante 
sur le cerveau des singes. Il examine surtout d’aprés Sachs et Vialet les diffé- 
rents faisceaux de fibres blanches qui existent dans le lobe occipital. Enfin 
M. Soury résume les études de Monakow et de Leonowa sur les diverses couches 
de cellules qui constituent l’écorce de cette région. Pierre JANET. 


328) Le lobe occipital et la vision mentale. Les hémianopsies, par 
M. J. Soury. Revuc philosophique , février 1896, p- 149. 


Le symptéme caractéristique des lésions du centre cortical de la vision, dont 
on a essayé de déterminer le territoire sur le lobe occipital, c’est 'hémianopsie 
bilatérale homonyme ; une lésion du lobe occipital droit abolit la fonction des 
moitiés droites de chaque rétine : l’individu ne peut plus rien percevoir de ce qui 
est 4 gauche. Des hémidyschromatopsies ou des hémiachromatopsies peuvent 
précéder ’hémianopsie. On a essayé (Mauthner et Dufour) de distinguer des 
hémianopsies corticales et sous-corticales. M. J. Soury réunit d’abord toutes les 
études cliniques et anatomiques sur ce symptéme. 

Il montre ensuite que jamais une lésion corticale unilatérale n’a pu provoquer 
une amaurose de l’eil du cété opposé. Les théories de Charcot sur l’amblyopie 
croisée, sur le second entrecroisement des nerfs optiques dans la région des 
tubercules quadrijumeaux ne sont plus admissibles. Cette amblyopie crois¢ée qui 
s’observe chez les hystériques doit étre expliquée autrement : Beclhiterew, 
Frankl-Hochwart ont insisté sur la relation étroite qui existe entre les troubles 
de la sensibilité tactile et l'amblyopie hystérique. Knies dans son « étude sur 
les troubles centraux unilatéraux de la vision dans l'hystérie » admet que la cause 
prochaine de ce trouble unilatéral de la vision est localisée dans l'appareil 
optique périphérique ; la cause officiente serait centrale, c'est un trouble cer bral 


d intervention vasculaire. Bechterew admettrait une explication du méme genre ; 
li parle, il est vrai, d’un spasme artériel, tandis que Knies admettrait une vaso- 
dilatation dans certains territoires, capable en particulier de déterminer une 
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compression du nerf optique au passage du foramen opticum. Quoi qu'il en soit, 
lhémianopsie de cause centrale n'est jamais monoculaire. M. Soury étudie 
ensuite les recherches sur la réaction pupillaire hémiopique et a ce propos le 
trajet des fibres pupillaires chez homme. 

Enfin M. Soury revient encore sur l'étude des origines centrales du nerf 
optique, sur ses rapports avec le lobe occipital. Il fait (historique de ces recherches 
depuis le mémoire célébre de Gratiolet en 1854 jusqu’aux études récentes de 
Witzou, de Gudden, de Monakow. Mais dans cette nouvelle analyse il montre 
surtout les renseignements qui ont été fournis par l'étude des dégénérations 
ascendantes et descendantes que l'on constate quelque temps aprés l’ablation 
du globe oculaire ou la destruction de l’écorce du lobe occipital. Il insiste avec 
Monakow sur le role important des centres primaires, de ces relais nucléaires 
interposés sur le trajet des nerfs optiques. Pierre JANET 


329) Le lobe occipital et la vision mentale, par M. J. Souny. Revw 
philosophique, mars 1896, p. 285. 


Dans ce troisiéme article sur ce sujet, M. Soury insiste sur la dégénérescence 
descendante ou rétrograde, sur l’altération cellulipéte du bout central d'un nerf 
se propageant du point sectionné vers la cellule d’origine. Il rappelle les études 
sur les dégénérescences rétrogrades du nerf optique sous l’influence de lésions, 
soit de l'écorce du lobe occipital, soit du corps genouillé externe, lésions que l’on 
peut suivre quelquefois jusqu’aux cellules nerveuses de la rétine. 

Dans la derniére partie de son travail, M. Soury établit les hallucinations 
hémiopiques homonymes, qui se présentent quelquefois dans la partie abolie du 
champ visuel au cours de l’hémianopsie d’origine cérébrale. Il réunit les obser- 
vations encore assez peu nombreuses qui ont été présentées par divers auteurs 
et analyse en particulier le cas si intéressant qui a été signalé par M. Lamy. Les 
hallucinations unilatérales de la vue ne seraient que des hallucinations bilaté- 
rales homonymes affectant partiellement les champs visuels des deux yeux. 

Prerre JANET. 


330) La sensibilité hydrique (Contributo allo studio dei disturbi della sensi- 
bilita igrica, par Mincazzint* Annali di Nevrologia, anno XIII, fase. 1, 2. An cora 
sulla sensibilita igrica), réponse a une critique, par Tamproni. Bolletino del mani- 

di Ferrara. (Contributo allo studio dei disturbi della sensibilita igrica 
negli alienati di mente), par Avessi et Cristiani, Novera inferiore, 1895. 


Nous avons réuni en une seule analyse ces trois travaux parce qu’ils font le 
débat d'une méme question. La littérature sur le sujet ne compte, en plus des 
memoires ci-dessus énoncés, qu'un travail de Ramadier de 1888 et un autre de 
Tambroni de 1893. Ce dernier décrivait ainsi le phénoméne clinique qui nous 
intéresse : « Inde pendamment de toute altération de la sensibilité cutanée, on 
peut avoir un trouble de cette sensation spéciale qui permet d appreécier les ditlé- 
rents degrés de I'humidité des objets mis en contact avec la peau. » 

Tambroni, tant par l'examen anatomique que par induction clinique, admet- 
lait Phypothése que le centre pour le sens hydrique était localisé dans la partie 
anterieure, inférieure et interne du lobe sphénoidal 

Mingazzini critique en plusieurs points le premier travail de Tambroni et ni 
qu il lui soit permis d’établir par un seul cas la localisation dans le lobe sphnoi- 
dal, d’autant plus qu'il y avait en méme temps deux foyers de ramollissement 
dans le cervelet et que la gravité des lésions était hors de proportion avec la 
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légéreté relative des phénoménes cliniques (qui avaient méme disparu pendant 
quelque temps); il nie d’autre part, que les phénoménes présentés par le malade 
de Tambroni puissent étre considérés comme des hallucinations et il conelut que 
ces troubles sont 4 rapporter 4 des altérations périphériques des nerfs de la 
sensibilité et aux troubles consécutifs, faussement jugés par la conscience du 
malade. 

Tambroni, dans sa réponse, fait remarquer le manque de détails de l'histoire 
clinique et des examens objectifs et anatomiques présentés par Mingazzini; jl 
répéte les raisons qui l’ont conduit 4 considérer comme phénoménes _hallucina- 
toires les troubles de son malade et il en déduit une raison, en harmonie avee 
la théorie de Tamburini sur les hallucinations, pour les croire d'origine cor- 
ticale. 

Quant a son hypothése de localisation, il dit ne pas avoir tenu compte du cer- 
velet parce que les physiologistes n’attribuent a cet organe aucune ingérence 
dans les phénoménes sensitifs. Ainsi rétablissant ies faits, il enléve la contradic- 
tion entre les phénoménes cliniques et la gravité de la lésion, il combat l'hypo- 
thése d'une origine périphérique puisqu’en aucun cas on n’a trouvé de lésions 
des nerfs, mais seulement diverses lésions du cerveau, rejelte toutes les autres 
objections de moindre valeur opposées par Mingazzini. 

Alessi et Cristiani n’entrent pas directement dans la polémique, mais résolvent 
par le fait un cété de la question en aflirmant qu'il peut exister des hallucina- 
tions hydriques, lasensation du bain demeurant intacte. Cela conduit les auteurs 
a accepter l’hypothése que ces troubles sont d'origine corticale. Et puisqu’ils se 
présentent toujours associés 4 des hallucinations tactiles, douloureuses, les 
auteurs les considérent comme une variété de la sensibilité cutanée et sont favo- 
rables a l’hypothése d’une localisation dans le lobe temporo-sphénoidal. 

MASSALONGO. 


331) Résumé historique des études sur le sentiment de la personna- 
lité, par M. Pierre Janet. Lecon d’ouverture du cours de psychologie expé- 
rimentale et comparée au Collége de France. Revue scientifique, 25 janvier 1896, 


p. 97. 


Par suite de quelles transformations historiques |’étude de la personnalité qui 
était autrefois un probleme métaphysique, est-elle devenue aujourd'hui une 
étude de psychologie expérimentale. Dans une premiére période qui date de 
Kant, les philosophes se sont attachés a distinguer la personne, l'idée du moi et 
l'idée de l’'Aame substance et a séparer les deux problémes. Une seconde époque 
est remplie par l'étude subjective du sentiment de la personnalité, qui est analyse 
par les sensualistes et les rationalistes. Enfin, la personnalité est étudi¢e en 
dehors de l’aspect des philosophes, dans la pensée des autres hommes. On 
constate alors que ce sentiment présente les plus grandes irrégularités et les 
plus curieuses modifications en rapport avec le changement des conditions 
physiologiques et psychologiques. L’étude des maladies nerveuses et mentales 
devient nécessaire pour comprendre la notion de la personne. F’EINDEL. 


332) Le systéme nerveux et la nutrition (les nerfs trophiques), ))2' 
M. J. P. Morar. Revue scientifique, 15 février 1896, p. 193, et 22 février 1590, 
p. 234. 


L’influence du systéme nerveux sur la nutrition est une question fort débattue, 


peut-étre parce qu'elle est mal posée. Quand on discute l’existence des nerfs 
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trophiques, il faut commencer par éliminer les nerfs qui n’ont sur la nutrition 
quune influence indirecte et lointaine. Les vaso-moteurs réglent en partie et 
favorisent la nutrition, mais ils n’agissent directement que sur les vaisseaux. 
Les nerfs qui se rendent aux glandes, en particulier ceux de la glande sous- 
maxillaire, ont été souvent cités comme exemples de nerfs trophiques, leur 
fonction est d’exciter certains éléments de nature épithéliale et glandulaire, ils 
sont simplement sécréteurs. Les atrophies musculaires consécutives aux lésions 
nerveuses peuvent s’expliquer par le dépérissement qui accompagne la paralysie 
et le défaut d’usage. Le rapport existant entre les lésions cutanées ‘ou oculaires 
dites trophiques et la section des nerfs mixtes ou sensitifs est susceptible de 
plus d'une interprétation, sans qu'il soit nécessaire d’attribuer a ces nerfs un 
, proprement trophique. 

Celle discussion ne comporte pas seulement une question de fait, mais elle 
nous oblige 4 fixer d'une fagon précise le sens attaché 4 ce qualificatif « tro- 
phique », quand on veut l'appliquer 4 une certaine catégorie de nerfs. « Nous 
couvrant de l'autorité de Claude Bernard, nous admettons que le phénoméne 
trophique par excellence est celui en vertu duquel sont créées dans la cellule 
vivante les tensions, ou le potentiel qui pourvoit 4 la dépense d’énergie néces- 
sitée par les manifestations de son activité, par l’accomplissement de ses fonc- 
ions, par son fonctionnement en un mot. » Cette définition a été souvent 
adoptée quand on distingue dans le métabolisme cellulaire une phase anabo- 
lique (celle que nous appellerions trophique) et une phase catabolique (autre- 
ment dite fonctionnelle). La caractéristique du systéme nerveux a été donnée par 
Hemholtz dans cette formule, que le systeme nerveux agit a l’égard des autres 
comme une force de dégagement, ce qui revient A dire qu’il ne peut que détruire, 
mais rien créer en fait de tensions. Cette formule est directement en opposition avec 
existence de nerfs trophiques entendus dans le sens de nerfs anaboliques. Et 
pourtant on ne peut nier que la nutrition ait des rapports étroits avec le systéme 
nerveux; mais ces relations n’ont pas besoin d’étre directes, elles peuvent 
s’exercer trés eflicacement par l’action méme que les nerfs ont sur le fonction- 
nement. Pierre JANeT. 


333) La sensibilité de la femme, par M. Orro.encut. Revue scientifique, 28 mars 


1896, p. 395. 


La sensibilité de la femme a déja fait l'objet de bien des travaux; les uns 
tiennent la femme pour moins sensible, les autres pour plus sensible que l'homme. 
M. Ottolenghi a voulu toucher la question en examinant un trés grand nombre 
de sujets, 400 hommes et 681 femmes. Sa conclusion, appuyée sur un trés grand 
nombre d'expériences intéressantes et précises, c’est que la femme ressent la 
douleur moins vivement que l'homme, quoique sa sensibilité générale pour le 

mtact soit plus grande que celle de homme. II insiste sur le grand role de la 
suggestion chez la femme qui hez elle modifie beau oup les expre ssions exté- 
rieures de la douleur. Prerre JANET. 


334) Le moi des mourants, par M. V. Eccer. Revue philosophique, janvier 1896, 
p. 26. 

Cet article intéressant contient quelques observations et quelques réflexions 

i propos de ce fait souvent signalé, que les noyés en présence de la mort immi- 

hente, revoient en un instant leur vie tout entiére. Certains faits semblent bien 

observés, en particulier une observation du Dt Heim, sur les sentiments éprouvés 
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pendant une chute dangereuse dans les glaciers. D’autre part, les enfants en 
présence de la mort restent insouciants et ne présentent pas de phénoménes du 
méme genre. M. Egger cherche a montrer comment le moi se précise et se 
concentre plus on avance en Age et comment Vidée de la mort prochaine, dans 
certaines circonstances particuliéres, se développe encore pendant un moment. 


Pierre JANET. 


335) La résistance électrique du corps humain, par MM. Spent et F. Sano. 
Journal de neurologie et d'hypnologie, de Bruxelles, n° 4, p. 72-81, 1895, 


Les auteurs ont cherché la résistance électrique du corps chez 62 malades et 
39 sujets normaux: la moyenne a été trouvée par homme sain de 1337 ohms. 
pour la femme normale de 1358 ohms ; l’ge, la taille, le tempérament, la profes- 
sion n’influencent en rien le chiffre de la résistance. Il y a une légére augmen- 
tation de la résistance chez les malades en général, et cela plus particulidrement 
chez les malades non atteints d’affections nerveuses; d’autre part, la mém 
maladie peut présenter des chitfres extr¢mement différents. En particulier, pour 
la maladie de Basedow au cours de laquelle Evlenberg signale la diminution de 
la résistance, Spehl et Sano ont au contraire trouvé des valeurs un peu supé- 
rieures 4 la moyenne des sujets normaux. 

Leur conclusion est que les états les plus divers, tant ‘normaux que patholo- 
giques, peuvent présenter des chiflres semblables, que, tandis que certains 
sujets ollrent une fixité absolue dans la valeur de leur résistance au courant ; 


gal- 
vanique, d'autres, normaux ou non, ont des variations considérables méme pen- 
dant une seule journée ; et enfin qu'une méme affection peut présenter des résis- 
tances différentes chez des sujets différents, et variables chez le méme sujet. 
En définitive, la connaissance de la résistance électrique ne peut en rien aider 
a élablir un diagnostic ou a le confirmer : c’est le contre-pied de toutes les 
espcérances que l'on avail fondées sur elle et aflirmées avec tant de certitude, 


il y a quelque temps a peine ». Abert Bernarp. 


336) Algésiométre du D' Motschutkowsky. — Algésiométre du D' Hess, 
par le Dr Hess. M !. Centrbl., 1895, ne 12. 


Dans cette petite note, le Dt Hess s’efforce de démontrer que le nouvel algé- 
siométre de Motschutkowsky (v. Rerve Ne !., 1895, n° 13, p. 378) nest qu’une 
légére modification de l'appareil qu'il a présenté au dixiéme Congrés interna- 
tional tenu a Berlin en 1890, et en tout cas repose sur le méme principe. 


A. Raicuuine. 


PSYCHIATRIE 


337) Sur un cas d’association de paralysie générale progressive avec 
les symptémes cliniques de la sclérose en plaques disséminées, 


par le Dr S. Lioupimorr. Archives de psychiatric, de neurologie et de médecine lég 
vol. XXV, n° 1, p. 76. 


’ 


Aprés avoir rapporté des observations analogues de Schiile et Charcot, l’auteur 


décrit le cas suivant: Jeune homme de 25 ans, présentant ala fois les symptémes 
ym] 


de la paralysie générale et de la sclérose en plaques. Pupilles inégales et rea- 


gissant a peine a la lumiére et a l'accommodation ; tremblement fibrillaire de la 


langue. Réflexes musculaires et tendineux exagérés, nystagmus. Tremblement 


rythmique de la téte et des membres ; tremblement, nul a l'état du sommeil et 
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du repos, augmente dans les mouvements intentionnels et sous l’influence de 
émotion. Parole trés scandée. Mémoire et attention trés diminuées, le malade 
est toujours gai etil a le délire des grandeurs, Dans les derniers sept mois de 
sa vie le malade avait eu plusieurs accés de forte agitation : il battait tout ceux 
qui l'approchaient, cassait ses objets, avait une insomnie opiniatre ; le tremble- 
ment, le délire et le nystagmus augmentérent. Au cours de son dernier accés, le 
malade présenta tout d'un coup une série d’attaques épileptiques avec perte de 
connaissance pendant et dans lintervalle des attaques. Mort le lendemain de 
cet acces dans l'état de mal épileptique. Autopsie : A examen macroscopique on 
trouve la dure-mére trés hyperhémiée ; sur la face interne de la faux du cerveau 
de nombreuses formations osseuses (moins nombreuses 4 gauche), de forme irré- 
guli¢re, de la grosseur d’un grain de chénevis a celle d'un pois, correspondant 
aux parties suivantes du cerveau : au lobule paracentral, au cunéus et au pro- 
cunéus, mais surtout a la partie médiane du lobe frontal droit. La pie-mére et 
Parachnoide sont légérement troubles, la dure-mére médullaire hyperhémiée. Les 
enveloppes de la moelle, surtout l’arachnoide, sont troubles, et présentent a leur 
partie postérieure une grande quantité de petites plaques blanches, de consis- 
tance cartilagineuse et méme osseuse. Au plancher du quatriéme ventricule, 
congestion vasculaire et épendyme granuleux. Dans les ventricules latéraux, 
'épendyme est inégal et épaissi, par places méme granuleux. La substance grise 
du cerveau est amincie et anémiée. Aux points de la substance cérébrale qui 
correspondent aux plaques osseuses, pas trace de réaction quelconque : les subs- 
tances blanche et grise présentent partout la méme coloration, pas traces de 
compression. 

Examen microscopique. (Durcissement du cerveau dans le bichromate de potasse. 
Les coupes faites sans ou avec colloboide. Coloration au carmin neutre, a l’héma- 
toxyline de Boehmer, par les procédés de Pal et de Weigert.) Pas de foyers de 
sclérose dans le cerveau ni dans la moelle. Vaisseaux hyperhémiés, a parois, par 
places, athéromateuses. Dans les circonvolutions centrales du cerveau et le ren- 
flement cervical de la moelle, des épanchements sanguins de nature récente, 
avec rupture vasculaire, Tuméfaction, trouble de certaines cellules, dégénéres- 
cence graisseuse des autres. De méme, dégénérescence graisseuse de nombreuses 
cellules de la couche pyramidale de l'écorce et des cellules géantes. Les fibres 
dassociation présentent les lésions habituelles de la paralysie générale, du tabes 
et des autres maladies organiques du systéme nerveux. 

De toutes ces lésions constatées, ce seraient la lepto-méningite spinale ossi- 
fiante et la pachy-méningite cérébrale de méme nature que I’auteur considére 
comme élément étiologique dans ce cas particulier de la sclérose en plaques. 
Lioubimoff en conclut que l'association clinique de la paralysie générale et de la 
sclérose en plaques disséminées n’a pas encore trouvé de confirmation anatomo- 
pathologique et que les conditions du syndrome de la sclérose en plaques 
demandent encore a étre étudiées. B. BaLaBan. 


338) La forme précoce de la paralysie générale (Die Frahform der p. P.), 
par ALzuemer (Francfort). Allgemeine Zeitschrift f. Psychiatrie, LU, 3, 1895. 


Mémoire trés complet, avec un résumé, sous forme de tableau, des 38 obser- 
vations connues ; 3 observations personnelles. 

Cus 1. — Syphilis héréditaire. Méningite 4 3 ans. Attaque convulsive a 
11 ans. A 15 ans, maladresse des mouvements, troubles oculaires. A 19 ans, 
chorée, démence progressive. A 22 ans, on constate : arrét de développement, 
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pupilles inégales réagissant mal, tremblement fibrillaire de la face et de la 
langue, embarras de la parole, contractures, tremblement épileptoide. Mort par 
décubitus. 

A l'autopsie : Lésions caractéristiques de la paralysie générale avec atrophie 
considérable de l’écorce, granulations épendymaires. Léger athérome de I'aorte. 
Sclérose latérale, dégénérescence graisseuse, pigmentaire et sclérose des cellules 
des cornes antérieures et des colonnes de Clarke. Atrophie avancée et parfois 
oedéme, trouble des cellules de l’écorce. Prolifération névrogliqne avec karyo- 
kinése. 

Cas 2. — Syphilis héréditaire ; hydrocéphalie, débilité mentale, somnolence. 
A 9 ans (1889), attaque convulsive suivie d’anxiété avee agitation; les attaques 
se multiplient. Pupilles inégales, réagissant mal, nystagmus; troubles de la 
parole, de lécriture; secousses fibrillaires; tremblement épileptoide ; rétention 
d’urine. Anxiété avec hallucinations de louie. Rémission partielle; puis la 
démence progresse. Contracture spasmodique a droite, puis 4 gauche, attaques 
fréquentes, parésie du bras droit. Mort (1894). 

A lautopsic : Lésions de paralysie générale, cerveau de consistance excep- 
tionnellement ferme. Lésion en foyer du cervelet (d'origine fatale ou au 
moins trés précoce, dit l’auteur). Sclérose latérale. Pigmentation des cellules de 
l'axe gris. 

Outre les lésions ordinaires de la paraplégie générale, l’auteur décrit une 
lésion non encore observée : nombre de cellules sont brisées au niveau soit du 
corps, soit des prolongements. Le noyau reste sain. Le protoplasma présente 
une chromophilie remarquable pour la thionine et l’hématoxyline; le protoptasma 
est granuleux, prend une teinte rouge noirdtre; la teinte des granulations 
ressemble a celle des granulations des Mastzellen; les cellules voisines des 
yaisseaux en présentent particuli¢rement. Les granulations se répandent parfois 
autour des cellules. Abondance de Mastzellen, exceptionnelle dans la paralysie. 

Cas 3. — Syphilis héréditaire. Mére paralytique générale probable. Début par 
atrophie pupillaire 4 21 ans. Douleurs fulgurantes du tronc, absence des réflexes, 
démence, A 22 ans, trouble de la parole, tremblement de la face et de la langue, 
attaques, idées de grandeur. 

A propos de ces observations, exposé détaillé de la question : Sur 41 cas, on 
compte 20 hommes et 21 femmes. Le début a lieu de 9 4 22 ans, maximum de 
fréquence a 15 ans (11 cas). Durée minima 2 ans, maxima 9 ans, moyenne 4 ans 
5 mois (plus longue que chez l’adulte). Dans 5 cas, paralysie générale du pére, 
dans 2 cas de la mére, dans 1 cas des deux parents, donc 17 p. 100 d’hérédité 
similaire, et dans 20 cas, affections nerveuses (syphilitiques) des parents : au tolal 
67 p. 100 d’hérédité névropathique. Etiologie syphilitique connue (certaine ou 
probable) dans 29 cas, 70 p- 100. Dans 3 de ces cas ou il y eut infection directe, 
la paralysie se déclara 16 ans 8 mois aprés, Dans 9 cas il y eut traumatisme. — 
Les malades sont souvent peu développés intellectuellement, mais non toujours ; 
peut-étre y a-t-il une paralysie générale chez des idiots. C’est la forme démente 
de la paralysie qui prédomine, son évolution est lente. Les rémissions sont 
rares. Les attaques sont fréquentes, ainsi que les paralysies transitoires ou per- 
manentes et les contractures. Dans les 19 cas od ils sont notés, les réflexes sont 
nuls (31 fois p. 100). L’atrophie optique est fréquente (5 cas, ou 12 p. 100). 

Les lésions sont celles de la paralysie vulgaire. Il n'y a rien de spécial a 


propos des troubles de la parole, des tremblements, des troubles pupillaires. 
TRENEL. 
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939) Paralysie générale dans l’age juvenile ; paralysie générale (tabes) 
chez les deux époux (Progressive Paralyse im jiigendlichen Alter und pro- 
gressive Paralyse (tabes) bei Eheleuten), par Lunnuann (de Dresde). N l. 
Centrbl., 1895, n° 14, p. 632. 

On sait l'importance des faits de ce genre pour la doctrine (méta) syphilitique 
de la paralysie générale et du tabes. Les nouvelles observations de [auteur 
concernent : 

I. — Une jeune fille, Agée de 19 ans, atteinte d’un état démentiel progressif avec 


acces convulsifs. Pas d’antécédents héréditaires. La malade elle-méme ne porte 


pas de stigmates de syphilis héréditaire ou acquise. Elle est vierge. Perte de 
réflexes pupillaires. Diminution de la sensibilité de la langue et des extrémités 
Ecriture tremblée caractéristliqu ye Pas dk troubl S d la Pp role . Pas de d de 


grandeur. Démence. A l'autopsie, on diagnostique : leptoméningite chroniqu 
pachyméningite interne hémorrhagique ; épendymite granuleuse ; hydrocéphalie 
interne. 

Il. — Employé de postes, Agé de 50 ans. Syphilis an¢ ienne. Malade depuis 
cing ans. Paralysie générale typique. 

Sa femme, agée de 44 ans, a eu une fausse couche d'un enfant mort-né. Elle 
fut internée, en 1892, dans le méme établissement, ot l’on constate l'ensemble de 
symptémes somatiques (signes d’Argyll, troubles de la parole, tremblement, ete. 


et psychiques (démence progressive) caracti ristiques pour la paralysie géne 
Elle meurt en 1892, et a l’'autopsie on trouve : leptoméningite chronique ; ¢pen- 


dymite granuleuse ; atrophie des lobes frontaux. 

Ill. — Un ouvrier, agé de 41 ans, est regu en 1886 avec le diagnostic : pa 
générale (signe d’Argyll et de Westphal, troubles de la parole; analgésie: état 
démentiel). 

Il meurt en 1888. 

Sa femme a eu d’abord neuf enfants, puis, coup sur coup, sept fausses couches. 
Elle rentre 4 Phépital en 1893 avec une double arthropathie tabétique des genoux, 
douleurs fulgurantes (qui ont débuteé il y a cing ans), sensation de ceinture, dimi- 
nution de sensibilité aux jambes, signes d’Argyll Robertson. En 1895 elle fait 
une gomme de lapophyse mastoide, rapidement guérie par le traitement spéci- 
fique. A. Raicuiine. 


340) Les délires plus ou moins cohérents désignés sous le nom de 
paranoia, par Kiravat. Archives di urologic, janvier, février, mars, avril 


1895. 


Aprés une argumentation trés serrée basée sur l'analyse des travaux se rap- 
portant 4 la question, l’auteur estime qu'il conviendrait d’admettre un groupe 
paranoia embrassant toutes les maladies mentales 4 idées systématisées plus 


inder en 


ou moins coordonnées, de grandeurs et de persecutions, sauf a le s 
autant de variétés particuliéres déterminées par la cristallisation ou l'incertitude, 
la chronicité ou la non-chronicité du délire, ou bien encore par linfluence d'une 
cause morbigéne héréditaire ou pathogéne ordinaire. On dira : La paranoia en 
général c’est la déviation, la perversion de la faculté critique de lintelligence. 
Elle se divise en : 1° Verriicktheit ou paranoia ch a, qui est la tendance de 
l'esprit a ériger les idées délirantes en systéme ; 2° Wal ou pare rcuta, 
principalement constitué par des hallucinations avec quelques idées délirantes 


systematisées, diffuses, non cimentées entre elles; 3° Verwirrtheit ou paranoia 
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suraiqué : désordre complet dans les idées, avec lambeaux d'idées délirantes et 
hallucinations pressées. Une bibliographie fait suite a cet important travail 
I EINDEL. 


9 


341) Le langage réflexe, par M. Cu. Fért. Revue philosophique, janvier 1896, 
P U8. 

Parmiles phénoménes réflexes que détermine une excitation, il faut comprendre 
dans certains cas les cris et méme des paroles articulées. M. Féré range dans 
ce groupe non seulement les cris, les jurons, les paroles orduriéres des tiqueurs, 
mais encore ces réponses toutes faites que l'on prononce sans réfléchir 4 leur 
signification, les paroles des maniaques déterminées par l’assonance, en un mot 
bien des phénoménes que l’on décrit d’ordinaire comme des habitudes et des 
associations d’‘idées. Il cite en particulier le cas d'un dément qui se mit a réciter 
« Je vous salue, Marie, pleine de graces, ete... » en entendant prononcer devant 
lui ces mots : « Monsieur, je vous salue. » La connaissance du langage réflexe 
et de ses différentes formes n'est pas sans intérét au point de vue de linterpré- 
tation des manifestations des déments. Pierre JANET. 


342) Un cas de démence aigué consécutive a l intoxication par le gaz 
pauvre, par le D* Fixkerster, interne de l'hdpital Saint-Nicolas 4 Moscou. 


, 


Archives de psychiatric, de neurologic et de médecine légale, vol. XXVI, n° 2 


Il s’agit d’un ouvrier, 4gé de 25 ans, bien portant jusqu’alors, sans anté- 
cédents personnels ni héréditaires, qui, ayant séjourné pendant vingt minutes 
dans une atmosphére de gaz pauvre (ce gaz se forme par le passage de l'air sur 
l'anthracite incandescent et se compose en grande partie d'azole, d’oxyde de 
carbone, d’acide carbonique et d’une petite quantilé de carbure d’hydrogéne}, en 
ful ramené dans un état de coma avec congestion pulmonaire et faiblesse car- 
diaque. Le lendemain le malade sortit du coma, mais en présentant certains 
troubles psychiques aqui, le quatriéme jour, aboutirent a la démence complete. 
Intelligence obnubilée, réflexes tendineux, osseux et cutanés exagérés, tremble- 
ment de la langue et des membres, papilles modérément dilatées, réagissant a 
peine 4 la lumiére, Quelques jours plus tard il s’y ajouta une parésie faciale 
gauche qui disparut au bout de sept jours. Treize jours aprés l’accident, l'état 
psychique du malade commence a s‘améliorer et le onziéme jour il était tout a 
fait guéri. On constata chez le malade une amnésie compléte portant non seule 
ment sur toute la période de la maladie (anémie antérograde), mais aussi sur 
certains phénoménes qui avaient précédé celle-ci (l'accident), amnésie rétrograde, 
amnésie rétrospective, Vaprés auteur. L’analyse des urines au cours de la maladie 
y décela la présence d'une grande quantité d'acide urique, qui disparut alors 
que l'état psychique du malade commenga 4a s‘améliorer. L’auteur pense que 
parmi toutes les parties constituantes du gaz pauvre, c'est surtout l’oxyde de 
carbone qui doit étre incriminé dans la production des phénoménes toxiques. 


B. BALABAN. 


343) Trois cas de suicide par pendaison dans une famille névropa- 
thique, par Mancert Layrersacn (d’Annaberg). Wiener med. Presse, 1899, 
n° 46, p. 1749. 

Voici les renseignements intéressants que l’auteur a pu recueillir sur cette 
famille de psychopathes. 


Le pére est mort des suites de l’alcoolisme chronique 
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La mere, atteinte de folie hystérique, a fini ses jours dans une maison d’aliénés 
Des trois fils, lainé, aleoolique avére, s est sur idé, en 1882, a lage de 50 ans; 
le deuxiéme, également alcoolique, s'est sui idé de la méme facon (pendaison 
dans la position assise) en 1892; enfin le troisiéme, obsédé par la mort ¢étrange 
de ses fréres ainés, a suivi leur exemple, en se donnant la méme mort en 1895, 
l'age de 43 ans. Ce dernier (que l’auteur a pu examiner) présentait des signes 


yr, 
fa 


a 
non douteux de dégénérescence physique (asymétrie du crane, difference d 


pigme ntation des deux iris) et mentale. Exalté, sujet a des illusions et halluci- 
nations dans l’enfance, il devint sombre, apathique et arriéré avec la puberté. Il 
eut plusieurs accés frances de mélancolie 4 partir de lage de 38 ans, et c’est dans 
un de ces accés, causés par la mort subite de sa femme, qu'il devint victime 
des obsessions de suicide, auxquelles ii ne put résister (il s‘était méme remarié 
quatre semaines avant sa mort, m lis sans résultat thérapeutique). 

Le fils unique de l'ainé de ces suicidés, le seul survivant de cette famille que 
l'auteur ait pu rechercher, est également un dégénéré typique. Il est atteint de 
mélancolie avec obsessions. Comme chez son oncle, la mélancolie procéde par 


ecés qui débutent brusquement et disparaissent non moins rapidement. 


Il y a lieu de voir ici une « modification dégénérative heréditaire » de la 
psychose dans le sens de Magnan. A. Raicuuins 
344) Sur la vésanie transitoire des neurasthéniques (Ueber Vesania 

transitoria bei Neurasthenischen), par le professeur R. v. Krarrr-Epine (de 

Vienne). Wien. Med. Presse, 1896, n° 1. 

Les accés transitoires de vésanie ne sont pas rares dans la neurasthénie. 
L’auteur en a observé 38 cas, soit A [hdpital, soit a la clientéle privée. Plus fré- 
quente dans la neurasthénie acquise (surmenage, m iladies, veillées, inanition 
limentaire) que dans la neurasthénie constitutionnelle (habituelle), la vésanie 
transitoire, expression clinique d'une modification profonde troubles circula- 
tuires, épuisement, intoxications) de l’activité chimique des cellules ganglion- 
naires de l’écorce, débute brusquement, sans fiévre, et s'accompagne de trou 
bles profonds de la conscience, d'un état hallucinatoire ou de stupeur. A cote 
des phénoménes inhibitoires (symptémes en déficit de la sphére corticale), tels 
que : cécité psychique, surdité verbale, amnésie plus ou moins complete, et 
on observe aussi des phénoménes d excitation, et notamment du délire de 
nature généralement expansive dans les cas d'inanition profonde et des halluci- 
nations (souvent terrifiantes). La coordination psychique est cependant conser- 
vee et les actes sont rationnels, ce qui rapproche ces états de ceux de somnam- 
bulisme épileptique et hystérique. 

Les accés durent plusieurs heures, jusqu’a plusieurs jours et se terminent 
souvent par un sommeil profond, au réveil duquel le malade recouvre toute sa 
lucidité d‘esprit. Le pronostic est toujours favorable. Quant au diagnost il 
faut, pour éviter des erreurs, faire une « nquéte sur le pass« du malade et surtout 
rechercher les prodromes de l'accés et les symptémes caractérisliques qui 
accompagnent l'accés luieméme, A savoir, la céphalée, souvent trés violente, 
lexagération des réflexes profonds et la dilatation des pupilles 

Suit l’exposé de quatre observations typiques A. Raicunint 


‘4) Imbécillité prononcée, probablement congénitale, spasmes mus- 
culaires et coprolalie, par Bounxevitte et Boyer. 4 s de n 
décembre 1895. 


Les auteurs résument ainsi leur observation : Il n'y a a relever dans ce cas 
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aucune tare héréditaire, mais seulement la prédominance du tempérament ner. 
veux du cété maternel. 

Li imbécillité 7 woncée de cette enfant est d'origine congénitale et parait devoir 
étre rattachée 4 une vive émotion éprouvée par la mére au cinquiéme mois de la 
erossesse. Jamais on n'a noté de convulsions. Dés la premiere année, l'enfant 
était en retard par rapport a ses scours. Ce n'est toutefois que vers quatre ou 
cing ans que les parents se rendirent compte de larriération intellectuelle de leur 
enfant. 
l'état mental s'aggrava, Lirrital 


En pension ité alla croissant, les spe 


culaires, les Hes variés apparurent. 


Le traitement médico-pédagogique procura une amélioration que la puberté 
sembla vouloir arréter. A létablissement des ri 


oles le progres a repris eta 

suivi une marche ascendante. A ce moment les spas musculaives ont alterné 
avec ce quon pourrait app ler des sp es psychiques. 

Sous Vinflu nee persistante du traitement nie dico-pédagogique l’ame li rati mn 

s’accentue; les spasmes s‘espacent puis cessent ; l’intelligence se dével ppe, 


enfant arrive 4 lire et 4 écrire couramment, 4 compter jusqu’aux nombres de 
quatre chillres, a faire des additions et des soustractions, Aacquérir des notions 
sur tout ce qui lentoure. Le ratsonnement est moins naif, l’attention et la 
réflexion sont possibles, ce qui lui permet de rédiger des lettres pour ses 
parents. En un mot, Marie-Louise est devenue une enfant presque ordinaire, se 
plaisant aux occupations de son sexe et de son age. La famille aurait mieux fait 
de laisser cette jeune fille en traitement pendant plusieurs mois encore, afin de 
consolider les résultats obtenus et den provoquer certainements de nouveaux. 


FEINDE! 


346) Sur un cas dinversion sexuelle chez une dame épileptique 
Sopra un caso d'‘inversione sessuale in donna epilettptia), par P. Penta et 


A. pl RSO, Ait hii a ps j S¢ lh. vol is fasc. Ill. 


Relation du cas d'une dame épileptique avec tendances affectives homosexuel- 
les, tandis que pour le sexe opposé elle a une répugnance telle qu'elle prend la 
forme d’une yvraie phobie. PELANDA., 


347) Un cas remarquable de perversion sexuelle (Un caso noterale di 
pervertimento sessuale), par Neri. Archivio delle psicopatie sessuali, vol. I, 
fasc . I] 

Le cas est des plus complexes parce qu il comprend plusieurs manifestations 
sexuelles perverties, le malade étant @ la fois onaniste, pédéraste, fétichiste, 


masochiste solitaire, inverti et perverti. PELANDA 


348) Caractéres généraux, origine et signification des perversions 
sexuelles démontrés par les autobiographies d’Alfieri et de Rous- 
seau et par le dialogue « ies amours » de Lucien (Caratteri generaliy 
origine e significato dei pervertimenti sessuali dimonstrati colle autobiogralie 
di Alfieri e di Rousseau e col dialogo ugli amori die Luciano), par P. Penta. 
Archivio delle psicopatie sessuali, vol. 1, fase. 1. 


Les perversions sexuelles ont toujours un substratum héréditaire grave sinon 
irés grave, ou plutst cette manifestation est une facon d’apparaitre de la dégéneé- 
ration humaine. L’acte perverti est puissant, fatal, aveugle comme une impulsion, 
et est toujours une simplification, une réduction de l'accouplement humain ; il 


dépend d'une seule sensation plus ou moins simple ou d'un petit nombre de 
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sensations parmi lesquelles quelqu’une prédomine, de quelque moment seule- 
ment ou de quelques sensations spéciales de l'acte, ou bien de l'amour d'une 
partie st ulement du corps, ou d'accessoires qui revétent ou mettent en évidence, 
embellissent, rappelant partie ou tout du corps, ou bien d’eléments psychiques 
qui sont plutdt disjoints, isolés des autres et pris pour base exclusive de la 
jouissance st xuelle. Avec la réduction méme se trouve la tendance ala généra- 
lisation, qui au fond est une simplification et une réduction, Ces caractéres 
montrent a l'évidence que l’acte sexuel des pervertis a une signification rever 
sive, qu'il perd beaucoup de (humain pour regagner les attributs antiques, 
cachés peut-ctre, de l’animalité. 

Le dialoguc les amours » de Lucien et « la vie » d’Alfieri peuvent expliquer 


avec une élégante clarté la facgon dont s’engendre l'amour de homme pour 


homme et ce que cela peut indiquer ; d’autre part, les confessions de J.-J. 
Rousseau montrent ay candeur et une lucidité d’artiste la cause premiere d’ot 
peut naitre une perversion s¢ xuelle. PELANDA, 


349) Cure des buveurs a Ville-Evrard en 1894, par Mananpon pe Monryet., 


B ( ul de thérapeut , ns 4, 6, 8; 1895. 

L'asile de Ville-Evrard est trés propice aux essais de l'auteur, qui s’est efforcé 
des mettre les tif | ju s conties i ses soins run t { rent tort 1 ionnel 
consistant a leur faire perdre d'abord le godt de l’alcool, puis a les p uader 
qu'il est dangereux den user. 

Le pret r point est alteint par un isolement rigoureux tabsolu des malade 
qui sous aucun prétexte ne peuvent sortir de leur quarti: Valeool est défendu 
sous quelque forme que ce soit; les gardiens eux-mémes doivent s’en bstenir. 
Tous les efforts ont été faits pour leur procurer des distractions qui alternent 

des tt ux manuels. Une bibliothéque anti-a/ est a leur disposition 
le personnel médical de l’asile essaye par des causet mférences de leur 
rel rle moral, tout en leur montrant les dangers qui menacent les buveurs 

Ce traitement ne s’adresse qu’aux alcooliques ordinaires qui devrair étre 
isolés des alcooliques fous. La sélection n’a pas été parfaite dans le service de 
M. de Montyel et il s’est trouvé parmi eux quelques aliénés. Quoi qu'il en soit 
les résullats semblent bons ou tout au moins fort encourageants. Aucune loi ne 
vient, malheureusement, aider et soutenir les efforts du corps médical 

Une statistique intéressante est jointe 4 ce tray ul, c’est le pourcentage des 


boissons préférées et le moment de leur absorpti 


I sj 


N ERI 

Mare...... 23 p.0/0 Absinthe... 49 p. 0/0 Vin ..ccose TOD. OR 

Rhum...... 14 — Amer...... 7—- Biere ..... 3 

Vin blanc., 8 — Irréguliers. 1 - Cidre...+.. 2 

Mélé. cassis. 4— Divers..... 12 
4 


Irréguliers. 


Si l’on rapproche cette statistique d’une sé conde qui montre que sur 214 malades 
traités 33 étaient des journaliers, 15 des marchands de vin, 14 des employés de 
commerce, 11 des garcons marchands de vin, 11 des menuisiers, 3 des bou- 
chers, et si l'on pense que les journaliers sont, en raison méme de leur travail, 
plus portés 4 boire du vin que les autres, il semble que c'est ie vin qui est la 
prin ipale cause des intoxications. 

[Cette statistique ne peut donner des résultats vraiment concluants qu’en 
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tenant compte des rapports numériques qui existent entre les gens qui exercent 


ces divers métiers... et qui ne sont pas internés. Gaston Bresson, 


350) Contribution au traitement des aliénés, par le repos au lit, par 


A. Timoreiew (de Saint-Petersbourg). Rerue (russe) de psych. et de neurol., 1896, 
n° 1, 


L’auleur résume les résultats du traitement systématique par le repos au lit 
(Bettbehandlung), pratiqué depuis quatre ans dans la Maison d’aliénés de l’em- 
pereur Alexandre III. 

A cet effet deux salles, 4 4-5 lits chacune, sont aménagées dans chacune des 
deux moitiés de l’établissement (cété hommes et cété femmes), ot l'on regoit 
tous les malades nouveaux (pour le besoin d’une observation préliminaire) et 
ceux des pensionnaires de la section des tranquilles, qui pour un état d’excita- 
tion momentanée ou pour une autre raison exigent une surveillance spéciale. 
Une chambre d’isolement est réservée pour les grands excités, 

En outre, le traitement systématique par le repos au lit se pratique en large 
mesure dans la section des tranquilles 4 la moindre excitation du malade, ce qui 
contribue puissamment a calmer les accés, et permet d’éviter le déplacement 
des malades dans les salles d’observation ou dans la section des excités. 

Tous les grands excités de cette derniére section sont concentrés dans une 
grande salle et maintenus au lit, ot ils sont occupés a regarder les illustrations, 
faire de la charpie, etc. Les autres sont employés aux travaux réguliers ou a la 
promenade dans les cours et jardins, mais toute allée et venue sans but a linté- 
ricur du service est rigoureusement interdite. 

Le repos au lit s’applique enfin systématiquement aux malades aigus avec 
excitation ou mauvaise nutrition, jusqu’a ce que le poids du corps commence a 
augmenter. 

Les résultats de ce traitement sont vraiment excellents. Les psychoses aigués 
présentent une marche plus favorable quant 4 la durée et au pronostic. Les 
malades épuisés engraissent rapidement. Les excités sont plus vile calmés 
dans les salles communes, et l’effet en est dd sans doute a l’entrainement par 
exemple et la vue des autres malades alités. Les salles prennent un aspect 
beaucoup plus tranquille et convenable, et la surveillance des malades est nota- 
blement plus facile. A. RKaAicuiine. 
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351) Présentation d'un malade atteint de neuro-fibromatose généra- 
lisée, par P. Manie et Acs. Bernarp. 

Il s’agit d’un malade dont la peau est semée de nevi pigmentaires et pilaires 
dans toute son étendue, sauf a la paume des mains et a la plante des pieds ; en 
outre, il présente de nombreuses petites tumeurs faisant corps avee la peau, et 
dont le volume varie d'une téte d’épingle 4 une petite noix (molluscum). Enlin 


on constate sous la peau, siégeant sur l’aponévrose d’enveloppe, d’autres petites 


tumeurs dispersées en séries linéaires. C’est bien la un cas de la neuro-fibro- 
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matose décrite par Recklinghausen et consistant, pour lui, en fibromes multiples 
développés sur le trajet des nerfs aux dépens de leur gaine. Les recherches 
faites par MM. Marie et Bernard n'ont relevé en ces tumeurs aucun élément 
nerveux et ne concordent pas avec l’opinion de Recklinghausen. N’y aurait-il pas 
lieu d'‘invoquer un rapport entre le manque de tumeurs et de nevi a la plante des 
pieds et ala paume des mains et absence de glandes sébacées en ces mémes 
régions ? Enfin, contrairement a la majorité des cas connus jusqu alors, la neuro- 


fibromatose semble ne pas avoir été congénitale chez le malade en question, 
Séance du 28 férrier 1896. 


352) Topographie du zona, par Cu. Acuaro. 

L’auteur apporte quatre observations de zona a l'appui de la théorie mise en 
avant par Brissaud, a savoir que le zona n'est pas dd a une lésion exclusivement 
péeriphérique et | 


y oO 
gang 


lionnaire, mais a une altération des fibres sensitives intra- 
médullaires qui retentit secondairement sur les centres trophiques des nerfs 
cutanés. Chez les malades de M. Achard comme dans les cas de Brissaud, la 


la topographie du zona et la distribution des 


discordance est frappante entre 
nerfs périphériques. En somme, a cdté des zonas de cause purement périph 

rique (blessure d'un nerf), il est des zonas dits essentiels qui se rattachent indis- 
culablement a une origine spinale : cette interprétation vient encore resteindre 


le cadre deja si diminué des altérations imputables aux névrites périphériques. 


Seance di 5 ars 1896 


355) Pathologie des collatérales de la moelle épiniére, par Manixesco 
(Note lue par M. G. Battet). 

Les collatérales qui se détachent des racines postérieures présentent a consi- 
dérer trois groupes principaux: les collatérales réflexo-motrices qui vont aux 
grandes cellules de la corne antérieure ; les collatérales du centre de la corne 
postérieure, et les collatérales de la substance grise centrale interne (colonne 
de Clarke). 

Dans le tabes au début, les collatérales réflexes et celles des colonnes de 
Clarke sont toujours prises ; avec l’évolution tabétique, les lésions des collatéraies 
saccentuent, et 4 la premiére période d’état, les trois ordres de collatérales sont 
pris ; ordre dans lequel les collatérales sont prises et la concordance des 
lésions progressives des racines postérieures cadrent bien avec lopinion qui 
fait du tabes une affection exogéne. 

Dans l’atrophie Charcot-Marie, les trois sortes de collatérales sont touchées. 
Dans la syringomyeélie, le processus frappe toutes les collatérales de la corne 
postérieure en commenc¢ant par celles de la base, puis du centre et enfin les col- 
latérales réflexes. Dans l’'anémie pernicieuse, les collatérales sont peu touchées 
malgré Vintensité des lésions dégénératives des cordons postérieurs, fait dd 
probablement a l’évolution rapide de l'affection. Dans la maladie de Friedreich, 
les collatérales réflexes et les collatérales qui vont a la colonne de Clarke sont 
principalement touchées, les racines postérieures sont 4 peu prés indemnes : 
cest done une affection intrinséque des cordons postérieurs 

En résumé, « la lésion des collatérales permet d’établir une distinction capi- 
tale entre les lésions dorigine endogé 


na 


ne el d'origine exogéne. Quand ily a int 
grile des collatérales et de S rac ines post rieures avec lésion des cordons 


posterieurs, on peut conclure a une altération d'origine endogéne 
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